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Die Endoskopie wurde bereits seit ihren Anfängen in chirurgischen Zentren nicht nur als 
diagnostische präoperative Endoskopie, sondern zunehmend auch als postoperative Endoskopie 
zur Entdeckung und Therapie etwaiger Komplikationen umfassend in die alltägliche Praxis 
integriert1,2,5. Einen weiteren bedeutenden Einsatz fand die Endoskopie als intraoperatives 
Hilfsmittel zur Lokalisation von Pathologien sowie zur Anastomosenprüfung vor bzw. während 
resezierender Eingriffe im Rahmen benigner wie auch maligner Erkrankungen. Die ständige 
Weiterentwicklung der minimalinvasiven Verfahren und der damit wachsende Patientenkomfort, 
inklusive geringerer postoperativer Hospitalisierung, räumt der Endoskopie einen immer höheren 
Stellenwert in der modernen Chirurgie ein1,2. In diesem Zusammenhang mehrten sich in den 
letzten Jahren Berichte über Fälle von sehr erfolgreich durchgeführten laparoskopisch-
endoskopischen Kombinationseingriffen, sogenannter Rendezvous-Verfahren, bei 
entsprechenden Indikationen1,6,7,8,9,10. 
 
Seit der Einführung der Laparoskopie im Jahr 191011 hat sich ihr Anwendungsgebiet durch den 
technologischen Fortschritt und die stetige Weiterentwicklung auf viele allgemeine 
Operationsverfahren wie z. B. die Behandlung von Magenerkrankungen ausgeweitet. Auch wenn 
in der Fachliteratur derzeit nur kleine Serien und Fallberichte zu dieser Technik zu finden sind, 
ist ersichtlich, dass die laparoskopische Behandlung von gastrischen Pathologien, einschließlich 
benigner Neoplasmen, prämaligner Läsionen, Tumoren mit unklarer Histologie und 
Magenkarzinomen eine sinnvolle Alternative ist2,12,13,14,15,16,17. 
 
1.2 Historische Entwicklung der Laparoskopie 
 
Die Geschichte der Laparoskopie hat vor mehr als 110 Jahren mit einem Experiment von Georg 
Kelling im Jahr 1901 in Dresden begonnen. Damals konnte er die erste Spiegelung der 
Bauchhöhle durchführen. Dieses gelungene Verfahren nannte er „Coeloskopie“/ 
„Koeloskopie“2,22,23. 
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Die Benennung des Verfahrens als Laparoskopie wurde im Jahr 1910 von dem Schweden Hans 
Christian Jacobaeus in Stockholm etabliert. In der Monographie „Laparoskopie“ wurden 1912 
seine Erfahrungsberichte publiziert2,22,24,25.  
Von Chirurgen entwickelte Verfahren wurden und werden oft auch in der inneren Medizin für 
diagnostische Zwecke verwendet. Außerdem waren die therapeutischen Möglichkeiten der 
Laparoskopie schon früh auch den Gynäkologen bekannt.  
Im Jahr 1933 berichtete Fevres über den ersten operativen Eingriff mithilfe eines Laparoskops in 
diesem Bereich2,26,27. In den folgenden Jahrzehnten und bis heute war und ist die Laparoskopie in 
vielen medizinischen Bereichen wie Urologie, innere Medizin und Gynäkologie unverzichtbar. 
Die Pioniere für die Weiterentwicklung der Laparoskopie waren allerdings überwiegend die 
Gynäkologen2. 
Dementsprechend war es wenig überraschend, als im Jahr 1980 die erste laparoskopische 
Appendektomie vom Münchener Gynäkologen Kurt Semm in Kiel durchgeführt wurde2,21,40. 
Der Kieler Chirurg Carl Langenbuch war derjenige, der im Jahr 1882 in Berlin die erste offene 
Cholezystektomie durchführte45. 
Dank des Chirurgen Erich Mühe fand im September 1985 die erste laparoskopische 
Cholezystektomie im Krankenhaus von Böblingen statt. Dies lenkte das Interesse der 
Allgemeinchirurgen endgültig auf das Verfahren. Seit dieser Zeit hat sich die Laparoskopie für 
viele Indikationen zum Standardverfahren etabliert2,21,28,29,30,39,4146. 
 
1.3 Historische Entwicklung der Endoskopie 
 
Im Jahr 1807 veröffentlichte der Physiker Phillip Bozzinni in Frankfurt am Main sein Manuskript 
„Lichtleiter, eine Erfindung zur Anschauung innerer Teile und Krankheiten“. Aufgrund dessen 
wird er als Vater der Endoskopie bezeichnet 3,22,31,32.  
Einen großen Teil trug der französische Chirurg A. S. Desomeaux im Jahr 1865 dazu bei. Er 
entwickelte eine bessere Lichtquelle mit dem Namen „Gasogenlampe“ (Bestandteile: Alkohol 
und Terpentin) und der Begriff des „Endoskops“ wurde erstmals beschrieben. Anschließend 
gelang es Adolf Kussmaul im Jahr 1968 in Freiburg mithilfe des modifizierten Endoskops nach 
Desomeaux erstmals eine Spiegelung der Speiseröhre bis zur Cardia durchzuführen3,32,22.  
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Die bedeutendsten Weiterentwickler der modernen Endoskopie waren: Leiter, Mikulicz, Jackson, 
Schindler, Hirschowitz und Niwa3,21,22,34,35,42,43. 
 
1.4 Historische Entwicklung der kombinierten laparoskopisch-endoskopischen 
Verfahren 
 
Der erste kombinierte Eingriff war 1992 die laparoskopische Übernähung eines blutenden 
Magenulcus durch Dieulafoy unter gleichzeitiger endoskopischer Kontrolle. Zeitnahe wurde auf 
gleiche Weise eine Wedgeresektion am Magen durchgeführt und deren Bericht 
veröffentlicht22,36,44. 
Eine ausführliche Beschreibung der kombinierten Eingriffe, der endoskopisch-assistierten 
laparoskopischen Resektion, der endoskopisch-assistierten laparoskopischen tangentialen 
Resektion und der laparoskopisch-endoskopisch assistierten Kolonsegmentresektion, erfolgte im 
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2. Fragestellung und Zielsetzung 
 
Diese Arbeit zeigt eine Auswertung prospektiv dokumentierter Daten aus dem Zeitraum 1992–
2011. Die Daten wurden im Rahmen von laparoskopisch-endoskopischen und endoskopisch-
laparoskopischen Kombinationseingriffen bei Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes 
erhoben. Diese Eingriffe wurden in der Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und 
Transplantationschirurgie des Klinikums Großhadern der Ludwig-Maximilians-Universität 
München durchgeführt. Die Nachuntersuchungen waren im Dezember 2014 abgeschlossen. Es 
sollte für alle Patienten ein Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 2 Jahren vorliegen. Die 
als „Rendezvous-Verfahren“ bezeichneten Kombinationseingriffe werden in der vorliegenden 
Arbeit hinsichtlich der Indikationsstellung, der Technik und der Frühergebnisse analysiert und 
diskutiert. Des Weiteren soll der generelle Stellenwert der intraoperativen Endoskopie in der 
heutigen Viszeralchirurgie anhand der Ergebnisse untersucht werden. 
 
 
Ziel der vorliegenden Doktorarbeit ist es, basierend auf den erhobenen Daten die 
Durchführbarkeit sowie die onkologische Sicherheit des Rendezvous-Verfahrens zu analysieren 
und den Stellenwert der kombinierten laparoskopisch-endoskopisch assistierten Eingriffe für die 
moderne Medizin zu bewerten.  
Folgende weitere Daten wurden u. a. dafür erhoben und analysiert: intraoperative Sicherheit, 
Nachblutungsrisiko, postoperative Komplikationen und Operationsdauer.  
Die Erhebungsgrundlagen für die vorliegende Doktorarbeit waren die ambulanten und stationären 
Krankenakten, die von präoperativ bis zur Nachuntersuchung prospektiv erhobenen 
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3. Patienten und Methoden 
3.1 Patienten 
 
Es wurde eine Analyse der Daten von 92 Patienten durchgeführt. In einem Beobachtungszeitraum 
vom 15.06.1992 bis zum 13.12.2011 wurden bei diesen Patienten intraoperative endoskopische 
Untersuchungen durchgeführt und dokumentiert. Von den Patienten waren 52 weiblich und 40 
männlich. Bei einer Altersverteilung von 20 bis 93 Jahren betrug das Durchschnittsalter der 
Patienten 60,5 Jahre. Die postoperative Nachbeobachtung wurde bis zu 91 Monate durchgeführt, 
sie betrug im Median 42,9 Monate. 
 
Alle erfassten Daten wurden in einem eigens für diese Studie konzipierten Auswertungsbogen 
erhoben. Inhalt waren präoperative Daten und intraoperative sowie postoperative stationäre 
Ergebnisse. Darüber hinaus wurden poststationäre Daten für einen Kurzzeitverlauf sowie ein 
Langzeit-Follow-up erhoben.  
Der Patientenstamm wurde nach Art der Operation in 5 Gruppen unterteilt. Dies wurde für die 
Gliederung dieser Arbeit genutzt: 
➢ 1. Wedgeresektion bei Tumor; 
➢ 2. ß I- und ß II-Resektion; 
➢ 3. Ulcus; 
➢ 4. Achalasie; 
➢ 5. Adipositas-Chirurgie. 
  
Alle Fälle wurden dokumentiert (Kap. 4.2, Tab. 2), aber nur die aussagekräftigste Gruppe 
(Wedgeresektion) mit einer entsprechend signifikanten Menge wurde in Tabellen und 
Diagrammen ausführlich dargestellt. Alle anderen Gruppen wurden rein deskriptiv analysiert.  
In vielen Fällen konnten bzw. wollten Patienten nicht zur Befragung in die Klinik kommen, 
weshalb diese telefonisch erfolgte (80 % der Fälle). 
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3.2 Kriterien 
 
Folgende Kriterien wurden im Rahmen dieser Doktorarbeit für alle 92 Patienten analysiert: 
- Alters- und Geschlechtsverteilung mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und 
Median; 
- Altersverteilung nach Gruppen mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und 
Median; 
- Geschlechtsverteilung nach Gruppen mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Intraoperative Komplikationen mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Konversion des Operationsverfahrens mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Blutverlust bei der Operation –  Einordnung in folgende Gruppen: unter 10 Milliliter (ml), 
11–50 ml, 51–100 ml, 101–200 ml, 201–300 ml und 301 ml und mehr mit Angabe von 
Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Operationsdauer mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Postoperative Komplikationen und Revision mit Angabe von Anzahl und prozentualer 
Anteile; 
- Stationärer Aufenthalt mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Follow-up – Unterteilung in folgende Gruppen: Follow-up vorhanden, Lost to follow-up 
und Gesamt mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Für die Hauptgruppe der Wedgeresektionen (47 Patienten) wurden die nachstehenden 
Kriterien statistisch ausgewertet: 
- Präoperative tumorbezogene Symptomatik, Tumorgröße und -lokalisation mit Angabe 
von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Intraoperative Lagerung; 
- Trokaranzahl – Gruppierung nach Mengen: 2, 3, 4, 5 und Gruppen-Gesamtwert mit 
Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Korrelation von Trokaren mit Tumorgröße, Tumorlokalisation und Simultan-Operation 
mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Staplermagazine – Gruppierung nach Mengen: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 und Gruppen-
Gesamtwert mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Korrelation von Staplermagazinen mit Tumorgröße und Tumorlokalisation mit Angabe 
von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
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- Ergebnisse zu Blutverlust, Bedarf an Erythrozyten-Konzentraten in den verschiedenen 
Therapiegruppen, Tumoreröffnung, Organläsionen und Konversion mit Angabe von 
Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Korrelation von Konversion mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, Blutverlust, 
Erythrozyten-Konzentraten, Tumoreröffnung und Organläsionen mit Angabe von Anzahl, 
prozentualer Anteil und p-Wert; 
- Operationsbedingte Blutung; 
- Korrelation von operationsbedingter Blutung mit Blutverlust und Erythrozyten-
Konzentraten mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Intraoperative Komplikationen; 
- Test der Undichtigkeit; 
- Relation von Test der Undichtigkeit zu Staplermagazinen mit Angabe von Anzahl, 
prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Korrelation von Operationsdauer zu Tumorgröße und Tumorlokalisation mit Angabe von 
Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Korrelation von postoperativen Komplikationen mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, 
Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentraten, intraoperative Komplikationen, 
Organläsionen, Konversion und Undichtigkeit mit Angabe von Anzahl, prozentualer 
Anteile und p-Wert; 
- Revision;  
- Korrelation von Revision zu Tumorgröße, Tumorlokalisation, Operationsdauer, 
Blutverlust, Erythrozyten-Konzentraten, intraoperative Komplikationen, Organläsionen, 
Konversion und Undichtigkeit mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Postoperative Histologie mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Korrelation von postoperativer Histologie mit Tumorlokalisation mit Angabe von Anzahl, 
prozentualer Anteil und p-Wert; 
- Wundheilungsstörung; 
- Korrelation von Wundheilstörung mit Operationsdauer, Blutverlust und Konversion mit 
Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Entlassung der Patienten; 
- Korrelation von Entlassung der Patienten zu postoperativer Histologie mit Angabe von 
Anzahl und prozentualer Anteile; 
 - 15 -  
- Korrelation von stationärem Aufenthalt mit Histologie mit Angabe von Anzahl, 
prozentualer Anteile und Median; 
- Operationsbezogene Komplikationen, erfasst im Rahmen der Nachuntersuchung; 
- Korrelation von operationsbezogenen Komplikationen mit Tumorgröße, 
Tumorlokalisation, Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentraten, 
intraoperativen Komplikationen, Organläsionen, Konversion und Undichtigkeit mit 
Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile und p-Wert; 
- Re-Operation 
- Korrelation von Re-Operation mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, Operationsdauer, 
Blutverlust, Erythrozyten-Konzentraten, intraoperativen Komplikationen, Organläsionen, 
Konversion, Undichtigkeit und Histologie mit Angabe von Anzahl, prozentualer Anteile 
und p-Wert; 
- Dumping-Syndrom 
- Gewichtsveränderung – Gruppierung nach Mengen (in Kilogramm): -30, -12, -10, -8, -7, -
6, -5, -4, -2,5, -2, -1, 0, +2, +4, +5, +12 und Gruppen-Gesamtwert mit Angabe von Anzahl 
und prozentualer Anteile; 
- Symptomatik bezogen auf die Zeiträume prä- und postoperativ sowie präoperativ und 
Nachsorge-Zeitraum mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Beurteilung der Behandlung, Narbenschmerzen, ästhetische Zufriedenheit, Zustimmung 
zur gleichen Operation mit Angabe von Anzahl und prozentualer Anteile; 
- Korrelation von Zustimmung zur gleichen Operation mit Operationsdauer, Konversion 




Relevante Aspekte für die Wahl der laparoskopischen Behandlungsmethode sind die 
Lokalisation, Größe und Tiefe der Invasion in die Magenwand sowie die histologische 
Tumordifferenzierung.  
Derzeit sollte ein minimalinvasiver Eingriff nur bei lokalisierten Magenläsionen in Erwägung 
gezogen werden. Entscheidend für den Erfolg einer kombinierten laparoskopisch-endoskopischen 
Rendezvous-Resektion am Magen mit einem optimalen lokalen und onkologischen Ergebnis sind 
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eine gründliche präoperative Vorbereitung und eine sorgfältige Patientenauswahl. Die 
präoperative Diagnose muss präzise und die Indikation sichergestellt sein. Deshalb sind Patienten 
mit Magenkrebs im Frühstadium mit begrenzter Invasion der Magenwand und ohne verdächtige 
Lymphknoten potentielle Kandidaten für eine minimalinvasive Lokalbehandlung1,2,12. Unter 
diesen Bedingungen stellt eine laparoskopisch-endoskopische Rendezvous-Resektion am Magen 
für die kurative Lokalbehandlung solcher Tumore eine umfassendere Alternative zur 
endoskopischen Mukosaresektion dar. Submuköse Magentumore verfügen über ein breites 
Spektrum an histologischen und prognostischen Merkmalen. Durch eine Biopsie unter 
Anwendung der endoskopischen Methode wird oft nicht die für weitere Therapieentscheidungen 
erforderliche repräsentative Probe erhalten. Um eine vollständige Entfernung des neoplastischen 
Gewebes sicherzustellen, wird eine Vollresektion mit einem Rand gesunden Gewebes um den 
Tumor herum empfohlen1,2,12. 
 
3.4 Die Methode der laparoskopisch-endoskopischen Rendezvous-Resektion am oberen 
Magen-Darm-Trakt  
 
Die laparoskopisch-endoskopische Rendezvous-Resektion von Tumoren im oberen Magen-
Darm-Trakt findet unter Vollnarkose statt. Der Patient befindet sich dabei für gewöhnlich in 
Rückenlage oder in einer leicht gedrehten Trendelenburgposition. Der Monitor sowie der 
Endoskopist befinden sich in der Nähe des Kopfes des Patienten. Der Chirurg ist zwischen den 
Beinen des Patienten und somit auf einer Linie mit dem Magen sowie dem Monitor 
positioniert1,2. 
In die Bauchhöhle gelangt der Chirurg entweder über die geschlossene Technik mit einer Veres-
Kanüle oder über die offene Technik, je nachdem, welche Vorgehensweise bevorzugt wird. Der 
Kameraanschluss befindet sich auf der Mittellinie, etwa auf einem Drittel der Entfernung 
zwischen dem Nabel und dem Schwertfortsatz. Die restlichen 2–4 Trokare werden, je nach Größe 
und Lokalisation des Tumors, im rechten oder linken oberen oder mittleren Quadranten 
positioniert. 
Um eine optimale Handhabung zu gewährleisten, sollte versucht werden, zwischen den 
Trokarzugängen einen Abstand von 8–10 Zentimeter (cm) einzuhalten. Zu den 
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Grundinstrumenten einer laparoskopisch-endoskopischen Rendezvous-Resektion am Magen 
gehören atraumatische Greifer, ein endoskopisches Klammergerät, ein Elektrokauter oder 
Ultraschalldissektor und ein Extraktionsbeutel für die Probe. Die gleichzeitige Durchführung 
einer Laparoskopie und einer oberen Endoskopie ist die Voraussetzung für diese Technik. Die 
genaue Tumorposition wird während der laparoskopischen Manipulation der Magenwand durch 
eine laparoskopische und endoskopische Betrachtung bestimmt. Für das Resektionsausmaß 
ebenso wie für die Resektion ohne Einengung von z. B. Mageneingang und -ausgang ist die 
Endoskopie von essentieller Bedeutung. Abhängig von der Lokalisation und Größe des Tumors 





Die Daten des Patientenkollektives wurden mit der Hilfe eines Personalcomputers erfasst und zur 
Aufklärung von Kausalitäten und Verknüpfungen mittels beschreibender Statistik aufgearbeitet.  
Die Auswertung und nummerische Bearbeitung erfolgte unter Verwendung von zwei 
Programmen: Microsoft Office Excel und Microsoft Office Word. 
Zur Darstellung erfolgte eine bildliche Veranschaulichung in Tabellen und Säulendiagrammen. 
Zudem wurden Durchschnittswerte kalkuliert und Verhältnisse in Prozentzahlen wiedergegeben.  
Zur statistischen Berechnung wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet, wobei ein p-Wert von 
< 0,05 als statistisch signifikant angenommen wird. 
Die Ergebnisse und Zahlen wurden Herrn PD Dr. Markus Pfirrmann im Institut für medizinische 
Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie der Ludwig-Maximilians-Universität 
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4. Ergebnisse 
4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 
 
In dieser Studie wurden die Daten von insgesamt 92 Patienten erhoben und ausgewertet. Die 
Geschlechtsverteilung zeigt einen höheren Anteil weiblicher Patienten. Im Gesamtkollektiv 
waren 52 Patienten weiblich (56,5 %) und 40 Patienten männlich (43,5 %) (Tab. 1).  
Der Altersdurchschnitt der Patienten betrug 60,5 Jahre. Der jüngste Patient war 20 Jahre alt und 
der älteste 93 Jahre alt. Bei der separaten Betrachtung von weiblichen und männlichen Patienten 
hinsichtlich der Altersverteilung waren die weiblichen Patienten in dieser Studie durchschnittlich 
63 Jahre alt und die männlichen 58,5 Jahre alt. Die Alterspanne bei den weiblichen Patienten lag 
zwischen 21 und 84 Jahren, bei den männlichen Patienten zwischen 20 und 93 Jahren (Tab. 1). 
 




weiblich  52 (56,5 %) 63,0 (21–84) 
männlich 40 (43,5 %) 58,5 (20–93) 
Gruppen-Gesamtwert 92 (100,0 %) 60,5 (20–93) 
 
Tabelle 1: Numerische und prozentuale Alters- und Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs. 
 
4.2 Altersverteilung nach Gruppen 
 
Die Altersverteilung innerhalb der 5 Hauptgruppen zeigt sich unterschiedlich. In der 
aussagekräftigsten Gruppe (Wedgeresektion bei Tumor) mit 47 Patienten (51,1 % aller Patienten) 
betrug das Durchschnittsalter 64 Jahre. Darauf folgen 2 etwa gleich starke Gruppen: Zum einen 
die Gruppe mit ß I- und ß II-Resektion mit 13 Patienten (14,1 %) und einem Durchschnittsalter 
von 65 Jahren sowie die Achalasie-Gruppe bestehend aus 14 Patienten (15,2 %), deren 
Durchschnittsalter 62,5 Jahre betrug. In 2 weiteren identisch großen Gruppen mit jeweils 9 
Patienten (je 9,8 %) lag das Durchschnittsalter bei 58 Jahren (Ulcus) und bei 39 Jahren 
(Adipositas-Chirurgie). Letztere Gruppe wies das niedrigste Durchschnittsalter auf (Tab. 2). 
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 47 (51,1 %) 64,0 (21–93) 
ß I- und ß II-Resektion  13 (14,1 %) 65,0 (36–82) 
Ulcus  9 (9,8 %) 58,0 (36–84) 
Achalasie  14 (15,2 %) 62,5 (23–89) 
Adipositas-Chirurgie 9 (9,8 %) 39,0 (20–49) 
Gruppen-Gesamtwert 92 (100,0 %) 60,5 (20–93) 
 
Tabelle 2: Numerische und prozentuale Altersverteilung der verschiedenen Therapiegruppen. 
 
4.3 Geschlechtsverteilung nach Gruppen  
 
In der größten Gruppe (Wedgeresektion bei Tumor) bestehend aus 26 weiblichen Patienten 
(55,3 %) und 21 männlichen Patienten (44,7 %) findet sich eine ähnliche Geschlechtsverteilung 
wie in der Studie gesamt; mit einer Diskrepanz von 1,2 %. Alle anderen Gruppen zeigen eine 
vergleichbare Tendenz mit Ausnahme folgender 2 Gruppen: In der Achalasie-Gruppe sind 
weibliche und männliche Patienten mit jeweils 7 Patienten gleich stark vertreten. In der Ulcus-










 26 (55,3 %) 
21 (44,7 
%) 
47 (100,0 %) 
ß I- und ß II-Resektion  10 (76,9 %) 3 (23,1 %) 13 (100,0 %) 
Ulcus  2 (22,2 %) 7 (77,8 %) 9 (100,0 %) 
Achalasie  7 (50,0 %) 7 (50,0 %) 14 (100,0 %) 
Adipositas-Chirurgie  7 (77,8 %) 2 (22,2 %) 9 (100,0 %) 
Gesamt  52 (56,5 %) 
40 (43,5 
%) 
92 (100,0 %) 
 
Tabelle 3: Numerische und prozentuale Geschlechtsverteilung der verschiedenen Therapiegruppen. 
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4.4 Intraoperative Komplikationen 
 
Während jedes chirurgischen Eingriffs, vor allem bei aufwändigen Operationen im Bauchraum, 
kann es zu intraoperativen Komplikationen kommen. Bei den operierten Patienten in dieser 
Studie gab es 4 Fälle (4,3 %) von intraoperativer Komplikation. In 88 Fällen (95,7 %) traten 








ß I- und    
ß II-
Resektion 
















ja 3 (6,4 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (7,1 %) 0 (0,0 %) 4 (4,3 %) 
 
Tabelle 4: Anzahl und Prozent intraoperativer Komplikationen der verschiedenen Therapiegruppen. 
 
4.5 Konversion des Operationsverfahrens  
 
Trotz aller Maßnahmen und Planungen kann es intraoperativ auch zur Notwendigkeit einer 
Konversion des Operationsverfahrens kommen. In 9 Fällen war eine solche Konversion 







ß I- und   
ß II-
Resektion 


















ja 7 (14,9 %) 2 (15,4 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 9 (9,8 %) 
 
Tabelle 5: Numerische und prozentuale Konversionsraten der verschiedenen Therapiegruppen.  
 
 - 21 -  
4.6 Blutverlust 
 
Bei jedem chirurgischen Eingriff kann es zu Blutungen kommen. Dabei ist es von wesentlicher 
Bedeutung, die Blutungsquelle zu erkennen und zu lokalisieren, um rechtzeitig und effektiv 
einzugreifen. 
Der Blutverlust, angegeben in ml, zeigt eine Verteilung von 56 Fällen (60,9 %) mit einem Verlust 
von weniger als 10 ml, gefolgt von 9 Fällen (9,8 %) mit einem dokumentierten Blutverlust 
zwischen 11–50 ml. Blutverluste in Mengen von 51–100 ml, 101–200 ml und 201–300 ml gab es 
in jeweils 7 Fällen. Außerdem fanden sich auch 6 Patienten mit einem Blutverlust von mehr als 








ß I- und      
ß II-
Resektion 







< 10 ml 33 (70,2 %) 2 (15,4 %) 3 (33,3 %) 
11 
(78,6 %) 
7 (77,8 %) 
56 
(60,9 %) 
 10–50 ml 4 (8,5 %) 0 (0,0 %) 3 (33,3 %) 1 (7,1 %) 1 (11,1 %) 9 (9,8 %) 
 51–100 ml 3 (6,4 %) 0 (0,0 %) 2 (22,2 %) 1 (7,1 %) 1 (11,1 %) 7 (7,6 %) 
 101–200 ml 4 (8,5 %) 2 (15,4 %) 1 (11,1 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 7 (7,6 %) 
 201–300 ml 2 (4,3 %) 4 (30,8 %) 0 (0,0 %) 1 (7,1 %) 0 (0,0 %) 7 (7,6 %) 
 > 300 ml 1 (2,1 %) 5 (38,5 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 6 (6,5 %) 
 
Tabelle 6: Blutverlust während der Operation; Betrachtung der verschiedenen Therapiegruppen in Abhängigkeit von 




Die kürzeste Operation dauerte 45 Minuten (min) und die längste 360 min, was eine 
Durchschnittsdauer von 120 min ergibt. Am meisten Zeit benötigten die Operationen bei der 
Gruppe mit ß I- und ß II-Resektion mit einer Durchschnittsdauer von 240 min (90–360 min), 
gefolgt von durchschnittlich 175 min bei der Achalasie Gruppe (75–360 min). Im Schnitt 
120 min dauerten die Operationen bei Patienten mit Ulcus und Adipositas-Chirurgie. Am 
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schnellsten konnten die Operationen bei den Patienten der aussagekräftigsten Gruppe 







ß I- und ß II-
Resektion 








85 (45–200) 240 (90–360) 120 (60–175) 175 (75–360) 120 (75–270) 120 (45–360) 
 
Tabelle 7: Operationsdauer der verschiedenen Therapiegruppen; Median (Minimum–Maximum). 
 
4.8 Postoperative Komplikationen und Revision 
 
Es wurden auch die relevanten postoperativen Komplikationen erfasst. Bei 84 Patienten 
(91,3 %) traten postoperativ keine Komplikationen auf. Dementsprechend gab es 8 Patienten 







ß I- und 
ß II-
Resektion 

















ja  6 (12,8 %) 1 (7,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (11,1 %) 8 (8,7 %) 
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In 2 Fällen (2,2 %) war eine postoperative Revision notwendig. In beiden Fällen stammten die 






ß I- und 
ß II-
Resektion 















ja  2 (4,3 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 2 (2,2 %) 
 
Tabelle 9: Anzahl und Prozent der Revisionen der verschiedenen Therapiegruppen. 
 
4.9 Stationärer Aufenthalt 
 
Signifikante Unterschiede fanden sich hinsichtlich des stationären Aufenthalts der behandelten 
Patienten. Der kürzeste Klinikaufenthalt dauerte 2 Tage und der längste Aufenthalt betrug 120 






ß I- und 
ß II-
Resektion 
















9,0 (4–16) 9,5 (4–19) 9,0 (7-28) 10,0 (3-122) 
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4.10 Follow-up 
 
In der vorliegenden Studie war ein Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 2 Jahren geplant. 
Der mediane Nachbeobachtungszeitraum lag letztendlich bei 42,9 Monaten. Aus 
unterschiedlichsten Gründen wie Umzug, mangelnde bzw. keine Kooperation/Compliance, Tod 
etc. konnten nur die Daten von 70 Patienten (76,1 %) vollständig nachverfolgt und verifiziert 






ß I- und 
ß II-
Resektion 







40 (85,1 %) 9 (69,2 %) 5 (55,6 %) 10 (71,4 %) 6 (66,7 %) 70 (76,1 %) 
Lost to 
follow-up 
7 (14,9 %) 4 (30,8 %) 4 (44,4 %) 4 (28,6 %) 3 (33,3 %) 22 (23,9 %) 











Tabelle 11: Erreichbarkeit der Patienten im Nachuntersuchungszeitraum; Anzahl und Prozent. 
 
4.11 Präoperative tumorbezogene Symptomatik, Tumorgröße und -lokalisation 
 
In der größten Patientengruppe (Wedgeresektion bei Tumor) gab es, wie oben erläutert, 
47 Patienten (Tab. 2). Die Tumorgrößen variierten zwischen 1 und 10 cm mit einem Median von 
3 cm. 
 
Von den 47 Fällen mit Tumoren zeigten 28 Patienten (59,6 %) diesbezügliche Beschwerden 
präoperativ; dementsprechend bestand bei 19 Patienten (40,4 %) keine präoperative Symptomatik 
(Tab. 12).  
 
Bei 22 Patienten (46,8 %) waren die entfernten Tumore unter 3 cm groß, bei den restlichen 
25 Patienten (53,2 %) lag die Größe darüber (Tab. 12). 
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Die Tumore hatten unterschiedliche Lokalisationen. Die meisten, 34 Fälle (72, 3%), fanden sich 
im Corpus, 8 Tumore (17,0 %) wurden im Antrum lokalisiert und 5 (10,6 %) waren im Bereich 
des Fundus (Tab. 12). 
 
Von den 47 Fällen mit Tumoren konnten die Daten von 40 Patienten (85,1 %) nachverfolgt 




Nein 19 (40,4 %) 
ja 28 (59,6 %) 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 22 (46,8 %) 
≥ 3 cm 25 (53,2 %) 
Tumorlokalisation 
Fundus 5 (10,6 %) 
Corpus 34 (72,3 %) 
Antrum 8 (17,0 %) 
Lost to Follow-up 
Follow-up vorhanden 40 (85,1 %) 
Lost to follow-up 7 (14,9 %) 
 
Tabelle 12: Tumorgröße, Tumorlokalisation, Follow-up-Anteil; Anzahl und Prozent. 
 
4.12 Intraoperative Lagerung 
 
In diesem sowie in den folgenden Kapiteln des Ergebnisteils wird je die größte und 
aussagekräftigste Patientengruppe – Wedgeresektion bei Tumor – statistisch ausgewertet und 
aufgeführt. Sie steht repräsentativ für das gesamte Patientenkollektiv; die Ergebnisse der anderen 
Gruppen sind vergleichbar. 
Die Patienten wurden für den Eingriff mit dem Rendezvous-Verfahren speziell gelagert. Bei dem 
Großteil, nämlich 44 Patienten (93,6 %), kam die sogenannte Steinschnittlage zur Anwendung. 
Nur 3 Patienten (6,4 %) wurden in Rückenlage operiert. 
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4.13 Trokaranzahl 
 
Unter anderem wurde in dieser Studie auch die Anzahl intraoperativ verwendeter Trokare 
dokumentiert. 
In den meisten Fällen (n = 23, 50,0 %) waren es 4 Trokare, die pro Eingriff benötigt wurden. 
In 14 Fällen (30,5 %) kamen 3 Trokare und in 8 Fällen (17,4 %) 5 Trokare zum Einsatz. In einem 
Fall waren es nur 2 Trokare (2,2 %) (Tab. 13). 
 
 
 Trokaranzahl Anzahl (%) 
 2 1 (2,2 %) 
3 14 (30,4 %) 
4 23 (50,0 %) 
5 8 (17,4 %) 
Gruppen-Gesamtwert 46 (100,0 %) 
 
Tabelle 13: Intraoperativ benötigte Trokare; Anzahl und Prozent. 
 
4.14 Korrelation von Trokaren mit Tumorgröße, Tumorlokalisation und 
Simultan-Operation 
 
Weniger als 4 Trokare kamen bei den Eingriffen mit Tumoren von einer Größe von weniger als 3 
cm zum Einsatz, was bei 7 Patienten der Fall war (31,8 %). In 8 Fällen (33,3 %), in denen der 
Tumor 3 cm oder mehr maß, wurden ebenfalls weniger als 4 Trokare verwendet. Bei 15 Fällen 
(32,6 %) mit Tumoren von einer Größe von mehr als 3 cm waren es 4 oder mehr Trokare. 4 oder 
mehr Trokaren wurden ebenfalls in 16 (66,7 %) Fällen benötigt, in denen die Tumorgröße 3 cm 
oder mehr betrug (Tab. 14). 
 
Weniger als 4 Trokare wurden bei den Tumoren im Fundusbereich in 2 Fällen (40,0 %) benötigt; 
in 10 Fällen (30,3 %) bei den Tumoren im Corpusbereich und in 3 Fällen (37,5 %) bei den 
Tumoren im Antrumbereich. Darüber hinaus kamen 4 oder mehr Trokare bei den Tumoren im 
Fundusbereich in 3 Fällen (60,0 %) zum Einsatz; in 23 Fällen (69,7 %) bei den Tumoren im 
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Corpusbereich und in 5 Fällen (62,5 %) bei den Tumoren im Antrumbereich (Tab. 14). 
 
Weniger als 4 Trokare wurden bei 11 Personen (33,3 %) eingesetzt, die keine Simultan-Operation 
erhielten, sowie bei 4 Personen (30,8 %), bei denen eine Simultan-Operation stattfand. 
4 oder mehr Trokare waren bei 22 Personen (66,7 %) ohne Simultan-Operation benötigt sowie 
bei 9 Personen (69,2 %), bei denen eine Simultan-Operation notwendig war (Tab. 14). 
Die p-Werte zeigen keine Signifikanz und somit ist keine Korrelation von der Trokaranzahl mit 




                   Trokaranzahl 
<4 ≥4 
Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 7 (31,8 %)  15 (68,2 %) 0,582 
≥ 3 cm 8 (33,3 %)  16 (66,7 %)  
Gruppen-Gesamtwert 15 (32,6 %)  31 (67,4 %)  
Tumorlokalisation 
Fundus 2 (40,0 %)  3 (60,0 %) 0,788 
Corpus 10 (30,3 %)  23 (69,7 %)  
Antrum 3 (37,5 %)  5 (62,5 %)  
Gruppen-Gesamtwert 15 (32,6 %)  31 (67,4 %)  
Simultan-OP 
nein 11 (33,3 %)  22 (66,7 %) 0,579 
ja 4 (30,8 %)  9 (69,2 %)  
Gruppen-Gesamtwert 15 (32,6 %)  31 (67,4 %)  
 
Tabelle 14: Korrelation von Trokaren mit Tumorgröße, Tumorlokalisation und Simultan-OP; Anzahl und Prozent, p-
Wert. 
 
4.15 Staplermagazine  
 
Ein weiterer Aspekt war der Gebrauch von Staplermagazinen. In dieser Arbeit wird unter 
anderem auch die Menge von Klammernähten betrachtet, die die Schnittränder durch 
Anwendung von Staplermagazinen zusammenfügten. Außer in 3 Fällen (6,4 %) wurde stets mit 
dem Klammernahtgerät geklammert. Die Anzahl der für die Klammernahtreihe benötigten 
Magazine variierte zwischen 1 und 9 (Tab. 15). 
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 Anzahl 
Anzahl Staplermagazine 
0 3 (6,4 %) 
1 4 (8,5 %) 
2 10 (21,3 %) 
3 12 (25,5 %) 
4 7 (14,9 %) 
5 5 (10,6 %) 
6 2 (4,3 %) 
7 1 (2,1 %) 
8 2 (4,3 %) 
9 1 (2,1 %) 
Gruppen-Gesamtwert 47 (100,0 %) 
 
Tabelle 15: Staplermagazine bei Wedgeresektionen; Anzahl und Prozent. 
 
4.16 Korrelation von Staplermagazinen mit Tumorgröße und Tumorlokalisation  
 
Weniger als 4 Staplermagazine wurden bei den Tumoren verwendet, die kleiner als 3 cm waren – 
somit bei 19 Fällen (86,4 %). Dieselbe Anzahl von Staplermagazinen kam in 10 Fällen (40,0 %) 
zum Einsatz, in denen der Tumor 3 cm oder größer war. Bei 3 Patienten (13,6 %) mit einem 
Tumor größer als 3 cm waren 4 oder mehr Staplermagazine notwendig. 4 oder mehr Magazine 
waren es auch in 15 Fällen (60,0 %) mit einem Tumor von 3 cm Größe oder mehr (Tab. 16). 
 
Für beide Gruppen von Tumorgrößen, unabhängig von der Menge der Staplermagazine (< 4 und 
≥ 4), gab es insgesamt die meisten Klammernähte bei den Tumoren, die sich im Korpusbereich 
befanden (jeweils 17 Fälle). Bei Patienten mit einem Tumor im Fundusbereich wurden nicht 
mehr als 3 Staplermagazine benötigt (Tab. 16). 
 
Bei einer Tumorgröße von mehr als 3cm sowie bei Operationen im Corpusbereich zeigte sich ein 
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Staplermagazine 
     <4 ≥4 
Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 19 (86,4 %)  3 (13,6 %) 0,001 
≥ 3 cm 10 (40,0 %)  15 (60,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 29 (61,7 %)  18 (38,3 %)  
Tumorlokalisation 
Fundus 5 (100,0 %)  - 0,032 
Corpus 17 (50,0 %)  17 (50,0 %)  
Antrum 7 (87,5 %)  1 (12,5 %)  
Gruppen-Gesamtwert 29 (61,7 %)  18 (38,3 %)  
 
Tabelle 16: Korrelation von Staplermagazinen mit Tumorgröße und Tumorlokalisation; Anzahl und Prozent, p-Wert.  
 
4.17 Ergebnisse zu Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, Tumoreröffnung, 
Organläsion und Konversion 
 
Eine Übersicht zu dem Blutverlust für den gesamten Patientenstamm wurde bereits in Kapitel 4.6 
in Tabelle 6 dargestellt. In der größten Patientengruppe (Wedgeresektion bei Tumor) ist die 
Situation beinahe identisch: Der Blutverlust der meisten Patienten (33 Patienten ,70,2 %), lag 
unter 10 ml, gefolgt von 2 Gruppen mit geringerer Fallzahl: 11–50 ml Verlust in 4 Fällen (8,5 %) 
und 101–200 ml ebenfalls in 4 Fällen (8,5 %). In der Gruppe mit einem Blutverlust von mehr als 
300 ml gab es nur 1 Fall (2,1 %) (Tab. 17).  
 
Bei dem Großteil der Patienten, in 45 Fällen (95,7 %), war keine Verabreichung von 
Erythrozyten-Konzentrat (EK) notwendig. Lediglich in 2 Fällen (4,3 %) war dies nötig (Tab. 17). 
 
In 3 Fällen (6,4 %) kam es zu einer intraoperativen Tumoreröffnung, in 44 Fällen (93,6 %) 
konnte dies verhindert werden (Tab. 17). 
 
Es gab keinen Fall einer Organläsion (Tab. 17). 
 
In 7 Fällen (14,9 %) war eine Konversion des Operationsverfahrens notwendig. Bei den 
restlichen 40 Patienten (85,1 %) konnte die Operation ohne auftretende Notwendigkeit einer 
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Konversion durchgeführt werden (Tab. 17). 
 
 
 Anzahl (%) 
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 33 (70,2 %) 
11–50 ml 4 (8,5 %) 
51–100 ml 3 (6,4 %) 
101–200 ml 4 (8,5 %) 
201–300 ml 2 (4,3 %) 
≥ 300 ml 1 (2,1 %) 
EK-Verabreichung 
nein 45 (95,7 %) 
ja 2 (4,3 %) 
Tumoreröffnung 
nein 44 (93,6 %) 
ja 3 (6,4 %) 
Organläsion nein 47 (100,0 %) 
Konversion 
nein 40 (85,1 %) 
ja 7 (14,9 %) 
 
Tabelle 17: Blutverlust, EK, Tumoreröffnung, Organläsion, Konversion der verschiedenen Therapiegruppen; Anzahl 
und Prozent. 
 
4.18 Korrelation von Konversion mit Tumorgröße und Tumorlokalisation, 
Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, Tumoreröffnung und Organläsion 
 
 
Von den 7 Patienten, bei denen eine Konversion notwendig war, hatten 4 Patienten (18,2 %) 
einen Tumor kleiner als 3 cm. Bei den anderen 3 Patienten war der Tumor 4 cm oder größer. Die 
meisten Konversionen fanden bei Patienten statt, deren Tumore im Antrumbereich lagen (n = 4), 
aber auch bei 2 Patienten mit einem Tumor im Corpus und bei 1 Patienten mit der 
Tumorlokalisation Fundusabschnitt (Tab. 18). 
2 Gruppen mit jeweils 2 Fällen, bei denen eine Blutung auftrat, waren die Gruppen mit weniger 
als 10 ml und mit 101–200 ml Blutverlust während der Operation. In den übrigen 3 Gruppen gab 
es jeweils nur einen Patienten. Bei allen Patienten, die EK verabreicht bekamen, war keine 
Konversion des Operationsverfahrens zu beobachten (Tab. 18). 
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Bei 1 Patienten, bei dem eine Konversion notwendig war, kam es auch zu einer intraoperativen 
Tumoreröffnung. Es gab jedoch keinen Patienten mit Organläsion und Konversion (Tab. 18). 
Die Korrelation von Konversion mit Blutverlust (p = 0,034) zeigt somit eine signifikant höhere 





Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 18 (81,8 %)  4 (18,2 %) 0,426 
≥ 3 cm 22 (88,0 %)  3 (12,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
Tumorlokalisation 
Fundus 4 (80,0 %)  1 (20,0 %) 0,008 
Corpus 32 (94,1 %)  2 (5,9 %)  
Antrum 4 (50,0 %)  4 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 31 (93,9 %)  2 (6,1 %) 0,034 
10–50 ml 3 (75,0 %)  1 (25,0 %)  
51–100 ml 2 (66,7 %)  1 (33,3 %)  
101–200 ml 2 (50,0 %)  2 (50,0 %)  
201–300 ml 1 (50,0 %)  1 (50,0 %)  
≥ 300 ml 1 (100,0 %)    
Gruppen-Gesamtwert 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
EK-Verabreichung 
nein 38 (84,4 %)  7 (15,6 %) 0,722 
ja 2 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
Tumoreröffnung 
nein 38 (86,4 %)  6 (13,6 %) 0,391 
ja 2 (66,7 %)  1 (33,3 %)  
Gruppen-Gesamtwert 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
Organläsion nein 40 (85,1 %)  7 (14,9 %)  
 ja - - -  
 
Tabelle 18: Korrelation von Konversion mit Tumorgröße, Blutverlust, EK, Tumoreröffnung und Organläsion; 
Anzahl und Prozent, p-Wert. 
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4.19 Operationsbedingte Blutung 
 
In nur 4 Fällen (8,5 %) entstanden operationsbedingte Blutungen. Die übrigen 43 Fälle (91,5 %) 
blieben blutungsfrei. 
 
4.20 Korrelation von operationsbedingten Blutungen mit Blutverlust und 
Erythrozyten-Konzentrat 
 
Bei 4 Patienten kam es zu operationsbedingten Blutungen in unterschiedlichem Ausmaß; 2 von 




                      nein ja 
Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Blutverlust in 
Gruppen 
< 10 ml 32 (97,0 %)  1 (3,0 %) 0,017 
10–50 ml 4 (100,0 %)  -  
51–100 ml 3 (100,0 %)  -  
101–200 ml 3 (75,0 %)  1 (25,0 %)  
201–300 ml 1 (50,0 %)  1 (50,0 %)  
≥ 300 ml -  1 (100,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 43 (91,5 %)  4 (8,5 %)  
EK-Verabreichung 
nein 43 (95,6 %)  2 (4,4 %)  
ja -  2 (100,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 43 (91,5 %)  4 (8,5 %)  
 
Tabelle 19: Korrelation von operationsbedingten Blutungen mit Blutverlust und EK; Anzahl und Prozent, p-Wert. 
 
4.21 Intraoperative Komplikationen 
 
Von 47 Patienten der Hauptgruppe hatten nur 3 (6,4 %) eine Blutung als intraoperative 
Komplikation. Alle restlichen (44 Fälle, 93,6 %) Operationen blieben komplikationsfrei. 
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4.22 Test der Undichtigkeit 
 
Der Test zur Überprüfung auf Undichtigkeit der Organe nach dem Eingriff fiel bei 1 Patienten 
positiv aus. 
 
4.23 Korrelation von Test der Undichtigkeit mit Staplermagazinen  
 
Bei 1 Patienten, bei dem der Undichtigkeitstest positiv ausfiel, wurden mehr als 4 
Staplermagazine für die Klammernaht benötigt. Dies war mit 9 Klammernahtmagazinen die 
insgesamt höchste Anzahl in dieser Studie. Bei keinem weiteren Patienten kam es zu einer 





Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Anzahl Staplermagazine <4 29 (100,0 %)  - 0,383 
≥4 17 (94,4 %)  1 (5,6 %)  
Gruppen-Gesamtwert 46 (97,9 %)  1 (2,1 %)  
Anzahl Staplermagazine 0 3 (100,0 %)  - 0,021 
1 4 (100,0 %)  -  
2 10 (100,0 %)  -  
3 12 (100,0 %)  -  
4 7 (100,0 %)  -  
5 5 (100,0 %)  -  
6 2 (100,0 %)  -  
7 1 (100,0 %)  -  
8 2 (100,0 %)  -  
9   1 (100,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 46 (97,9 %)  1 (100,0 %)  
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4.24 Korrelation von Operationsdauer mit Tumorgröße und 
Tumorlokalisation 
 
Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen der Operationsdauer und der Tumorgröße 
sowie der Tumorlokalisation. Insgesamt dauerten 33 Operationen weniger als 120 min und 
dementsprechend 14 Operationen länger als 120 Minuten. Von den 33 kürzeren Operationen 
waren es 19 (57,6 %), in denen die Tumorgröße weniger als 3 cm betrug. In den restlichen 14 
Fällen war die Tumorgröße 3 cm oder mehr. Die Tumore waren in 27 Fällen (79,4 %) im 
Corpusbereich, 4 Tumore (50,0 %) im Antrum und 2 (40,0 %) im Fundusbereich. Ähnlich zeigt 
sich die Aufteilung bei den Operationen, die länger als 120 min dauerten. 
Bei diesen ist die Gruppe von Tumoren, die 3 cm oder größer waren, mit 11 Fällen (21,4 %) 
stärker vertreten als die Gruppe mit kleineren Tumoren mit nur 3 Fällen (Tab. 21). 
Es zeigt sich, dass größere Tumore auch signifikant häufiger (p = 0,023) mit einer längeren 




OP-Zeit dichotom nach Median 
< 120 min       ≥ 120 min 
Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 19 (86,4 %)  3 (13,6 %) 0,023 
≥ 3 cm 14 (56,0 %)  11 (21,4 %)  
Gruppen-Gesamtwert 33 (70,2 %)  14 (29,8 %)  
Tumorlokalisation 
Fundus 2 (40,0 %)  3 (60,0 %) 0,071 
Corpus 27 (79,4 %)  7 (20,6 %)  
Antrum 4 (50,0 %)  4 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 33 (70,2 %)  14 (29,8 %)  
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4.25 Stationärer Aufenthalt und Zeit bis zur körperlichen Belastbarkeit 
 
Eine Übersicht über die Dauer des stationären Aufenthalts für den gesamten Patientenstamm 
sowie für die aussagekräftigste Gruppe (Wedgeresektion bei Tumor) wurde bereits in Kapitel 4.9 
in Tabelle 10 dargestellt. Ein weiterer Aspekt war die körperliche Belastbarkeit der Patienten 
nach dem Eingriff bzw. die Anzahl der Tage, bis die Patienten nach der Operation wieder 
physisch belastbar waren. Nach der postoperativen Abfrage aller 47 Patienten waren diese nach 
durchschnittlich 14 Tagen wieder körperlich belastbar. Die schnellste Genesung erfolgte in 1 





Tage postop. 47 7 (2–99) 
Tage bis zur Belastbarkeit 47 14 (1–180) 
 
Tabelle 22: Stationärer Aufenthalt und Zeit bis zur körperlichen Belastbarkeit der Wedgeresektionen; Anzahl und 
Median (Minimum–Maximum). 
 
4.26 Korrelation von postoperativen Komplikationen mit Tumorgröße, 
Tumorlokalisation, Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, 
intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit 
 
 
Bei 1 Patienten (4,5 %) mit einem Tumor kleiner als 3 cm traten postoperative Komplikationen 
auf. Bei den Patienten mit einem Tumor größer als 4 cm war dies in 5 Fällen (20,0 %) zu 
beobachten (Tab. 23). 
 
Alle 6 Patienten (12,8 %) mit postoperativen Komplikationen hatten den Tumor im 
Corpusbereich (Tab. 23). 
 
Bei den Patienten, bei denen die Operation weniger als 120 min oder 120 min und länger dauerte, 
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fanden sich mit jeweils 3 Fällen vergleichbar viele postoperative Komplikationen (Tab. 23). 
 
Am häufigsten fanden sich postoperative Komplikationen bei Patienten, die weniger als 10 ml 
Blut intraoperativ verloren (n = 4 Patienten; 12,1 %). Darauf folgen die Gruppen mit einem 
Blutverlust von 11–51 ml und mehr als 300 ml mit je 1 Patienten pro Gruppe, der unter 
postoperativen Komplikationen litt (Tab. 23). 
 
1 Patient (50,0 %) mit postoperativen Komplikationen hatte EK verabreicht bekommen (Tab. 23). 
Bei den meisten Patienten (n = 5; 83,3 %), bei denen postoperative Komplikationen auftraten, 
gab es keine Komplikationen intraoperativ. Bei 1 Patienten (16,7 %) fanden sich aber sowohl 
intraoperative als auch postoperative Komplikationen (Tab. 23). 





Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 21 (95,5 %)  1 (4,5 %) 0,125 
≥ 3 cm 20 (80,0 %)  5 (20,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
Tumorlokalisation 
Fundus 5 (100,0 %)  - 0,490 
Corpus 28 (82,4 %)  6 (17,6 %)  
Antrum 8 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 min 30 (90,9 %)  3 (9,1 %) 0,241 
>= 120 min 11 (78,6 %)  3 (21,4 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 29 (87,9 %)  4 (12,1 %) 0,265 
11–50 ml 3 (75,0 %)  1 (25,0 %)  
51–100 ml 3 (100,0 %)  -  
101–200 ml 4 (100,0 %)  -  
201–300 ml 2 (100,0 %)  -  
≥ 300 ml -  1 (100,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
EK-Verabreichung# 
nein 40 (88,9 %)  5 (11,1 %) 0,241 
ja 1 (50,0 %)  1 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
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Komplikation intraop. 
nein 39 (95,1 %)  5 (83,3 %) 0,343 
ja 2 (4,9 %)  1 (16,7 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (100,0 %)  6 (100,0 %)  
Organläsion nein 41 (87,2 %)  6 (12,8 %) - 
 ja - - -  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
Konversion 
nein 35 (87,5 %)  5 (12,5 %) 0,643 
ja 6 (85,7 %)  1 (14,3 %)  
Gruppen-Gesamtwert 41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
Undichtigkeit 
nein 40 (87,0 %)  6 (13,0 %) 0,872 
ja 1 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert  41 (87,2 %)  6 (12,8 %)  
 
Tabelle 23: Korrelation von postoperativen Komplikationen mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, Operationsdauer, 
Blutverlust, EK, intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit; Anzahl und Prozent, 
p-Wert. 
 
In dieser Studie gab es keinen Fall mit einer durch eine Organläsion bedingten postoperativen 
Komplikation (Tab. 23). 
 
1 Patient (14,3 %), der von einer intraoperativen Konversion des Operationsverfahrens betroffen 
war, wies auch eine postoperative Komplikation auf (Tab. 23). 
 
Alle 6 Patienten, die mit postoperativen Komplikationen zu kämpfen hatten, wiesen im Test der 




Bei 2 Patienten (4,3 %) des gesamten Kollektivs war eine Revision notwendig. Bei den übrigen 
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4.28 Korrelation von Revision mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, 
Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, intraoperativen 
Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit 
 
Von 2 Patienten, bei denen eine Revision notwendig war, hatte 1 Patient (50,0 %) einen Tumor 
kleiner als 3 cm, der andere (n = 1; 50,0 %) einen Tumor mit einer Größe von 4 cm oder mehr. 
Alle Revisionen fanden bei Patienten statt, deren Tumore im Corpusbereich lagen (Tab. 24). 
 
Bei 1 Patienten, bei dem revidiert werden musste, dauerte die Operation weniger als 120 min. Bei 
einem anderen von einer Revision betroffenem Patienten dauerte die Operation länger als 120 
min (Tab. 24). 
 
2 Gruppen mit jeweils 1 Fall, der eine intraoperative Blutung hatte, waren die Gruppen mit einem 
Blutverlust von 11–50 ml und von 300 ml und mehr. 1 der 2 Patienten, die EK verabreicht 
bekamen, benötigte eine Revision aufgrund einer Nachblutung (Tab. 24).  
Beide Patienten mit der Notwendigkeit einer operativen Revision hatten auch intraoperative 
Komplikationen, auch wenn die Statistik die Signifikanz nicht widerspiegelt (p = 0,875). Es zeigt 
sich keine signifikante Korrelation von positivem Undichtigkeitstest mit der Notwendigkeit einer 
operativen Revision (p = 1,00). So benötigten 2 Patienten ohne Undichtigkeit eine Revision, 
während bei 1 Patienten mit Undichtigkeit keine Notwendigkeit bestand. Bei diesem Patienten 
kam es nur zu einer kleinen Leckage, die mit einer doppelten Übernähung behandelt werden 















Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
Tumorgröße nach Median < 3 cm 21 (46,7 %)  1 (50,0 %) 0,722 
≥ 3 cm 24 (53,3 %)  1 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 45 (100,0 %)  2 (100,0 %)  
Tumorlokalisation Fundus 5 (11,1 %)  - 1,000 
Corpus 32 (71,1 %)  2 (100,0 %)  
Antrum 8 (17,8 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 45 (100,0 %)  2 (100,0 %)  
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 Minuten 32 (71,1 %)  1 (50,0 %) 0,512 
≥120 Minuten 13 (28,9 %)  1 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 45 (100,0 %)  2 (100,0 %)  
Blutverlust in Gruppen < 10 ml 33 (100,0 %)  - 0,016 
10–50 ml 3 (75,0 %)  1 (25,0 %)  
50–100 ml 3 (100,0 %)  -  
100–200 ml 4 (100,0 %)  -  
200–300 ml 2 (100,0 %)  -  
≥ 300 ml -  1 (100,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 45 (95,7 %)  2 (4,3 %)  
EK-Verabreichung nein 44 (97,8 %)  1 (2,2 %) 0,084 
ja 1 (50,0 %)  1 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 45 (95,7 %)  2 (4,3 %)  
Komplikation intraop. nein 42 (93,3 %)  2 (100,0 %) 0,875 
ja 3 (6,7 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 45 (100,0 %)  2 (100,0 %)  
Organläsion nein 45 (95,7 %)  2 (4,3 %)  
 ja -  -  
Gruppen-Gesamtwert 45 (95,7 %)  2 (4,3 %)  
Konversion nein 39 (97,5 %)  1 (2,5 %) 0,278 
ja 6 (85,7 %)  1 (14,3 %)  
Gruppen-Gesamtwert 45 (95,7 %)  2 (4,3 %)  
Undichtigkeit nein 44 (95,7 %)  2 (4,3 %) 1,000 
ja 1 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 45 (95,7 %) x 2 (4,3 %)  
 
Tabelle 24: Korrelation von Revision mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, Operationsdauer, Blutverlust, EK, 
intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit; Anzahl und Prozent, p-Wert. 
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4.29 Postoperative Histologie  
 
Die histologischen Ergebnisse ergaben in 26 Fällen (55,3 %) gastrointestinale Stromatumore 
(GIST) und in 17 Fällen (36,2 %) benigne Tumore. In den restlichen 4 Fällen (8,5 %) stellte sich 
eine Malignität der Tumore heraus (Tab. 25). 
 
 Anzahl (%) 
Histologie postop. 
benigne 17 (36,2 %) 
maligne 4 (8,5 %) 
GIST 26 (55,3 %) 
Gruppen-Gesamtwert 47 (100,0 %) 
 
Tabelle 25: Histologische Ergebnisse nach Wedgeresektion; Anzahl und Prozent. 
 
4.30 Korrelation von postoperativer Histologie mit Tumorlokalisation 
 
Die GIST fanden sich größtenteils im Corpusbereich (n = 23; 67,6 %), 2 Fälle (25,0 %) im 
Antrum und 1 Patient (20,0 %) hatte einen GIST im Fundusbereich (Tab. 26). 
Alle 4 malignen Tumore waren im Corpus lokalisiert (Tab. 26). 
Benigne Tumore zeigten im Vergleich zu anderen Tumoren eine fast gleichmäßige Verteilung in 
allen Magenabschnitten. Im Corpus gab es 7 Fälle (20,6 %), im Antrum 6 (75,0 %) und die 





benigne maligne GIST 
Anzahl (%)  Anzahl (%)  Anzahl (%) 
Tumorlokalisation 
Fundus 4 (80,0 %)  -  1 (20,0 %) 
Corpus 7 (20,6 %)  4 (11,8 %)  23 (67,6 %) 
Antrum 6 (75,0 %)  -  2 (25,0 %) 
Gruppen-Gesamtwert 17 (36,2 %)  4 (8,5 %)  26 (55,3 %) 
 
Tabelle 26: Korrelation von postoperativer Histologie mit Tumorlokalisation bei Wedgeresektion, Anzahl und 
Prozent. 
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4.31 Wundheilungsstörung  
 
Für einen erfolgreichen Operationsverlauf und ein positives Ergebnis spielt die reibungslose 
Wundheilung eine bedeutende Rolle. Trotz aller präventiven Maßnahmen kann es zu 
Wundheilungsstörungen kommen. Das vorliegende Patientenkollektiv bildet dahingehend keine 
Ausnahme. In den meisten Fällen (n = 39; 92,9 %) gab es zwar keine diesbezüglichen 
Komplikationen, 3 Patienten (7,1 %) waren jedoch von einer gestörten oder verzögerten 
Wundheilung betroffen. 
 
4.32 Korrelation von Wundheilstörung mit Operationsdauer, Blutverlust und 
Konversion 
 
Alle (3) Patienten mit einer Wundheilungsstörung fanden sich in der Gruppe mit kürzerer 
Operationsdauer sowie im Bereich des sehr geringen Blutverlustes von < 10 ml. Auch gehörten 






Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 min 26 (89,7 %)  3 (10,3 %) 0,318 
≥ 120 min 13 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 39 (92,9 %)  3 (7,1 %)  
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 27 (90,0 %)  3 (10,0 %) 1,000 
10–50 ml 3 (100,0 %)  -  
50–100 ml 2 (100,0 %)  -  
100–200 ml 4 (100,0 %)  -  
200–300 ml 2 (100,0 %)  -  
≥ 300 ml 1 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 39 (92,9 %)  3 (7,1 %)  
Konversion 
nein 33 (91,7 %)  3 (8,3 %) 0,622 
ja 6 (100,0 %)  -  
Gruppen-Gesamtwert 39 (92,9 %)  3 (7,1 %)  
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Tabelle 27: Korrelation von Wundheilstörung mit Operationsdauer, Blutverlust und Konversion, Anzahl und 
Prozent, p-Wert. 
 
4.33 Entlassung der Patienten 
 
Nach dem jeweils erforderlichen Klinikaufenthalt wurden die Patienten, je nach Aufwand der 
Operation und nach gesundheitlichem Zustand der einzelnen, entweder nach Hause oder in 
entsprechende Anschlussheilbehandlungen entlassen. Die Mehrheit aller Patienten (n = 45; 95,7 
%) konnte direkt nach Hause entlassen werden; 2 Patienten (4,3 %) wurden in eine 
Anschlussheilbehandlung verlegt.  
 
4.34 Korrelation von Entlassung der Patienten zu postoperativer Histologie 
 
Von den 2 Patienten, die aus dem Krankenhaus weiter verlegt wurden, hatte 1 einen benignen 
Tumor und 1 einen GIST (Tab. 28). 
 
 
   Entlassungsart 
                nach Hause Verlegung 
                   Anzahl (%)  Anzahl (%) 
benigne 16 (35,6 %)  1 (50,0 %) 
maligne 4 (8,9 %)  - 
GIST 25 (55,6 %)  1 (50,0 %) 
Gruppen-Gesamtwert 45 (100,0 %)  2 (100,0 %) 
 
Tabelle 28: Korrelation von Entlassung der Patienten mit postoperativer Histologie; Anzahl und Prozent. 
 
4.35 Korrelation von stationärem Aufenthalt zur Histologie 
 
17 Patienten (36,2 %) mit einem benignen Tumor waren durchschnittlich 7 Tage stationär, bei 
einem Mindestaufenthalt von 2 Tagen und einem maximalen Aufenthalt von 17 Tagen. Bei 
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4 Patienten (8,5 %) mit malignen Tumoren betrug der Durchschnittsaufenthalt 11 Tage 
(mindestens 6 Tage, maximal 14 Tage). Bei der größten Gruppe, die Fälle der GIST, mit 
26 Patienten (55,3 %), waren es durchschnittlich 7 Tage in der Klinik. Die Zeitspanne hierbei 
betrug 3–99 Tage (Tab. 29). 
 





benigne   17 (36,2 %) 7 (2–17) 
maligne  4 (8,5 %) 11 (6–14) 
GIST 26 (55,3 %) 7 (3–99) 
Gruppen-Gesamtwert 47 (100,0 %) 7 (2–99) 
 
Tabelle 29: Korrelation von stationärem Aufenthalt der Patienten mit Histologie. 
 
4.36 Die operationsbezogenen Komplikationen, erfasst im Rahmen der 
Nachuntersuchung 
 
Eine ausführliche Übersicht über die Nachuntersuchungen für den gesamten Patientenstamm 
wurde in Kapitel 4.10 in Tabelle 11 dargestellt. In der größten Gruppe der Patienten 
(Wedgeresektion bei Tumor) gab es Follow-up-Informationen von 40 Patienten.  
 
Von diesen 40 Patienten der Hauptgruppe hatten 4 (10,0 %) eine operationsbezogene 
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4.37 Korrelation von operationsbezogenen Komplikationen mit Tumorgröße, 
Tumorlokalisation, Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, 
intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit 
 
Bei 2 Patienten (10,5 %) mit einem Tumor kleiner als 3 cm traten operationsbezogene 
Komplikationen auf. Bei den Patienten, deren Tumor größer als 4 cm war, konnten ebenfalls in 2 
Fällen (9,5 %) postoperative Komplikationen beobachtet werden (Tab. 30). Bei allen 4 Patienten 





Anzahl (%)  Anzahl (%) 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 17 (89,5 %)  2 (10,5 %) 
≥ 3 cm 19 (90,5 %)  2 (9,5 %) 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
Tumorlokalisation 
Fundus 5 (100,0 %)  - 
Corpus 25 (86,2 %)  4 (13,8 %) 
Antrum 6 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 min 25 (89,3 %)  3 (10,7 %) 
≥ 120 min 11 (91,7 %)  1 (8,3 %) 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 26 (92,9 %)  2 (7,1 %) 
10–50 ml 2 (66,7 %)  1 (33,3 %) 
50–100 ml 2 (100,0 %)  - 
100–200 ml 3 (75,0 %)  1 (25,0 %) 
200–300 ml 2 (100,0 %)  - 
≥ 300 ml 1 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
EK-Verabreichung 
nein 34 (89,5 %)  4 (10,5 %) 
ja 2 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
Komplikation intraop. 
nein 33 (91,7 %)  4 (100,0 %) 
ja 3 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 36 (100,0 %)  4 (100,0 %) 
Organläsion nein 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
 ja -  - 
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Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
Konversion 
nein 31 (91,2 %)  3 (8,8 %) 
ja 5 (83,3 %)  1 (16,7 %) 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
Undichtigkeit 
nein 35 (89,7 %)  4 (10,3 %) 
ja 1 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 36 (90,0 %)  4 (10,0 %) 
 
Tabelle 30: Korrelation von operationsbezogenen Komplikationen mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, 
Operationsdauer, Blutverlust, EK, intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion und Undichtigkeit; 
Anzahl und Prozent. 
 
Bei 1 der oben genannten Patienten (8,3 %) mit operationsbezogenen Komplikationen dauerte die 
Operation weniger als 120 min. Bei den 3 anderen Patienten (10,7 %) war eine Operationsdauer 
von mehr als 121 min festzustellen (Tab. 30). 
Am häufigsten fanden sich operationsbezogene Komplikation bei Patienten, die weniger als 10 
ml Blut intraoperativ verloren hatten (n= 2; 7,1 %). Danach folgen die Patientengruppen mit 
einem Blutverlust von 11–51 ml und 101–200 ml mit je 1 Patienten (Tab. 30). 
 
Kein Patient mit operationsbezogenen Komplikationen hatte EK verabreicht bekommen oder 
erlitt intraoperative Komplikationen (Tab. 30). 
 
Es gab keinen Fall mit einer Organläsion-bedingten operationsbezogenen Komplikation 
(Tab. 30). 
 
1 Patient, der von einer intraoperativen Konversion des Operationsverfahrens betroffen war, wies 
auch eine intraoperative Komplikation auf (Tab. 30). 
Bei allen 4 Patienten, die operationsbezogene Komplikationen aufwiesen, war keine 
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4.38 Re-Operationen 
 
Bei 1 Patienten (2,4 %) der gesamten Gruppe Wedgeresektion bei Tumor war eine Re-Operation 
aufgrund der gleichen Erkrankung notwendig. Bei den übrigen Patienten der Gruppe (40 Fälle, 
97,6 %) kam es zu keinem erneuten chirurgischen Eingriff. 
 
4.39 Korrelation von Re-Operation mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, 
Operationsdauer, Blutverlust, Erythrozyten-Konzentrat, intraoperativen 
Komplikationen, Organläsion, Konversion, Undichtigkeit und Histologie 
 
1 Patient mit einem Tumor kleiner als 3 cm im Fundusbereich musste aufgrund eines Rezidivs 
der Erkrankung erneut operiert werden (Tab. 31). Er verlor intraoperativ weniger als 10 ml Blut 
bei einer Operationsdauer von mehr als 121 min (Tab. 31).  
 
 
Re-OP wegen derselben Erkrankung 
nein ja 
Anzahl (%)  Anzahl (%) 
Tumorgröße nach Median 
< 3 cm 19 (95,0 %)  1 (5,0 %) 
≥ 3 cm 21 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Tumorlokalisation 
Fundus 4 (80,0 %)  1 (20,0 %) 
Corpus 30 (100,0 %)  - 
Antrum 6 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 Minuten 29 (100,0 %)  - 
≥ 120 Minuten 11 (91,7 %)  1 (8,3 %) 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Blutverlust in Gruppen 
< 10 ml 28 (96,6 %)  1 (3,4 %) 
10–50 ml 3 (100,0 %)  - 
50–100 ml 2 (100,0 %)  - 
100–200 ml 4 (100,0 %)  - 
200–300 ml 2 (100,0 %)  - 
≥ 300 ml 1 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
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EK-Verabreichung 
nein 38 (97,4 %)  1 (2,6 %) 
ja 2 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Komplikation intraop. 
nein 37 (97,4 %)  1 (2,6 %) 
ja 3 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Organläsion nein 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
 ja -  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Konversion 
nein 34 (97,1 %)  1 (2,9 %) 
ja 6 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Undichtigkeit 
nein 39 (97,5 %)  1 (2,5 %) 
ja 1 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
Histologie postop. 
benigne 13 (92,9 %)  1 (7,1 %) 
maligne 3 (100,0 %)  - 
GIST 24 (100,0 %)  - 
Gruppen-Gesamtwert 40 (97,6 %)  1 (2,4 %) 
 
Tabelle 31: Korrelation von Re-Operation mit Tumorgröße, Tumorlokalisation, Operationsdauer, Blutverlust, EK, 
intraoperativen Komplikationen, Organläsion, Konversion, Undichtigkeit und Histologie; Anzahl und Prozent. 
 
 
Der Patient benötigte keine EK-Verabreichung und wies keine intraoperativen Komplikationen 
auf (Tab. 31). In diesem Fall fiel das Ergebnis des Undichtigkeitstests negativ aus, es gab keine 
Organläsion und keine Konversion des Operationsverfahrens (Tab. 31). 
 
Bei dem erneut operierten Patienten ergaben die histologischen Ergebnisse einen benignen 




Unter einem Dumping-Syndrom versteht man das Auftreten von abdominellen Beschwerden 
zusammen mit Störungen der Vasomotorik 47. Bei keinem Patienten dieser Gruppe war eine 
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 Anzahl (%) 
Gewichtsveränderung (kg) 
- 30 1 (2,5 %) 
- 12 1 (2,5 %) 
- 10 1 (2,5 %) 
- 8 1 (2,5 %) 
- 7 1 (2,5 %) 
- 6 2 (5,0 %) 
- 5 1 (2,5 %) 
- 4 4 (10,0 %) 
- 2,5 1 (2,5 %) 
- 2 2 (5,0 %) 
- 1 1 (2,5 %) 
0 17 (42,5 %) 
+ 2 2 (5,0 %) 
+ 4 2 (5,0 %) 
+ 5 2 (5,0 %) 
+ 12 1 (2,5 %) 
Gruppen-Gesamtwert 40 (100,0 %) 
 
Tabelle 32: Gewichtsveränderung nach der Operation; Anzahl und Prozent. 
 
In 17 Fällen blieb das Gewicht der Patienten unverändert (n = 17, 42,5 %), bei den restlichen 23 
Patienten (57,5 %) führte die Operation zu Gewichtsveränderungen. Von den 23 Patienten 
nahmen 16 an Gewicht ab, die andern 7 nahmen zu (Tab. 32). Die maximale Gewichtsreduktion 
eines Patienten betrug 30 kg, die maximale Zunahme 12 kg. 
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4.42 Symptomatik bezogen auf die Zeiträume prä- und postoperativ sowie 
präoperativ und Nachsorge-Zeitraum 
 
Ein Großteil der Patienten zeigte in mindestens einem bestimmten Zeitraum während des 
Krankheitsverlaufs eine Symptomatik:  
21 Patienten (51,2 %) hatten präoperativ Symptome, die im Nachsorge-Zeitraum nicht mehr 
nachweisbar waren; 5 Patienten (12,2 %) wiesen sowohl vor der Operation als auch bei der 
Nachsorge Symptome auf. In 15 Fällen (36,6 %) zeigten die Patienten über den gesamten 
genannten Zeitraum keinerlei Symptomatik (Tab. 33). 
 
Eine ähnliche Anzahl von 16 Patienten (40,4 %) hatte weder prä- noch direkt postoperativ 
Beschwerden. Die meisten Patienten (n = 21; 52,5 %) zeigten vor der Operation Symptome, 
waren postoperativ aber beschwerdefrei. Nur in 3 Fällen (7,5 %) bestand die präoperative 
Symptomatik auch noch im postoperativen Zustand (Tab. 33). 
 
 Anzahl (%) 
Symptomatik-Vergleich 
in der Nachsorge 
vorher nein/nachher nein 15 (36,6 %) 
vorher ja/nachher nein 21 (51,2 %) 
vorher ja/nachher ja 5 (12,2 %) 
Gruppen-Gesamtwert 41 (100,0 %) 
Symptomatik-Vergleich 
postop. 
vorher nein/nachher nein 16 (40,0 %) 
vorher ja/nachher nein 21 (52,5 %) 
vorher ja/nachher ja 3 (7,5 %) 
Gruppen-Gesamtwert 40 (100,0 %) 
 
Tabelle 33: Symptomatik; Anzahl und Prozent. 
 
4.43 Beurteilung der Behandlung, Narbenschmerzen, ästhetischen Zufriedenheit, 
Zustimmung zur gleichen Operation 
 
Die Patienten wurden gebeten, postoperativ die gesamte Behandlung nach Schulnoten von 1 bis 6 
zu bewerten: 29 Patienten (70,7 %) vergaben die Höchstnote 1 (= ‚ausgezeichnet‘). Weitere 10 
Patienten (24,4 %) bewerteten die Behandlung mit 2 (= ‚gut‘), die restlichen 2 Patienten fanden 
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sie in jeweils einem Fall ‚befriedigend‘ (= 3) und ‚ausreichend‘ (= 4) (Tab. 34). 
 
Bei 3 Patienten (7,5 %) bestanden postoperativ Narbenschmerzen. Bei den übrigen Patienten (n = 
37; 92,5 %) bereiteten die Narben keine Probleme (Tab. 34). 
 
 
Die Beurteilung des kosmetischen/ästhetischen Zustands der Haut im Operationsgebiet erfolgte 
ebenfalls nach Schulnoten: 27 Patienten (65,9 %) befanden das Aussehen des Narbengebietes als 
‚ausgezeichnet‘, gefolgt von einer Gruppe aus 12 Patienten (29,3 %), die das kosmetische 
Ergebnis als ‚gut‘ bewerteten. 2 Patienten (4,9 %) beurteilten die postoperative Ästhetik des 
Operationsgebietes mit ‚befriedigend‘ (Tab. 34). 
 
 
 Anzahl (%) 
Subjektive Beurteilung 
(Note 1–6) 
ausgezeichnet 29 (70,7 %) 
gut 10 (24,4 %) 
befriedigend 1 (2,4 %) 
ausreichend 1 (2,4 %) 
Gruppen-Gesamtwert 41 (100,0 %) 
Narbenschmerzen 
nein 37 (92,5 %) 
ja 3 (7,5 %) 
Gruppen-Gesamtwert 40 (100,0 %) 
Kosmetik-Beurteilung 
(Note 1–6) 
ausgezeichnet 27 (65,9 %) 
gut 12 (29,3 %) 
befriedigend 2 (4,9 %) 
Gruppen-Gesamtwert 41 (100,0 %) 
Zustimmung zur gleichen 
OP 
nein 2 (4,8 %) 
ja 40 (95,2 %) 
Gruppen-Gesamtwert 42 (100,0 %) 
 
Tabelle 34: Beurteilung der Behandlung, Narbenschmerzen, ästhetischen Zufriedenheit, Zustimmung zur gleichen 
Operation; Anzahl und Prozent. 
 
Bezüglich der Beurteilung der Zufriedenheit mit der Auswahl der Behandlung bzw. des 
Operationsverfahrens war die absolute Mehrheit der Gruppe (40 Patienten; 95,2 %) dazu bereit, 
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erneut die gleiche Therapiestrategie und Operation zu wählen und durchführen zu lassen. Nur 2 
Patienten (4,8 %) sprachen sich dagegen aus (Tab. 34). 
 
4.44 Korrelation von Zustimmung zur gleichen Operation mit Operationsdauer, 
Konversion und Revision 
 
2 Patienten mit einer Operationsdauer von weniger als 120 min hätten sich nicht erneut für die 
gleiche Operation entschieden (Tab. 35). 
 
Jeweils 1 Patient mit Konversion und 1 Patient ohne hätten der gleichen Operation nicht erneut 
zugestimmt (Tab. 35). 
 
Bei der Gruppe der Patienten mit notwendiger Revision hätte sich jeweils 1 Patient für und 
1 Patient gegen die gleiche Operation ausgesprochen. Nur 1 von 40, die nicht revidiert wurden, 
hätte der gleichen Operation nicht noch einmal zugestimmt (p = 0,094) (Tab. 35). 
 
 
Zustimmung zur gleichen OP 
nein ja 
Anzahl (%)  Anzahl (%) p-Wert 
OP-Zeit dichotom nach 
Median 
< 120 min 2 (6,9 %)  27 (93,1 %) 0,472 
≥ 120 min -  13 (100 %)  
Gruppen-Gesamtwert 2 (4,8 %)  40 (95,2 %)  
Konversion 
nein 1 (2,8 %)  35 (97,2 %) 0,268 
ja 1 (16,7 %)  5 (83,3 %)  
Gruppen-Gesamtwert 2 (4,8 %)  40 (95,2 %)  
Revision 
nein 1 (2,5 %)  39 (97,5 %) 0,094 
ja 1 (50,0 %)  1 (50,0 %)  
Gruppen-Gesamtwert 2 (4,8 %)  40 (95,2 %)  
 
Tabelle 35: Korrelation von Zustimmung zur gleichen Operation mit Operationsdauer, Konversion und Revision; 
Anzahl und Prozent, p-Wert. 
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5. Diskussion 
 
In Deutschland stellen Magentumore noch immer eine der häufigen Krebserkrankungen dar. 
Jährlich stirbt 1 % der Bevölkerung daran. Bei Frauen sind die Magentumore mit 4,2 % das 
sechsthäufigste Tumorleiden, bei Männern mit 4,7 % sogar das fünfhäufigste71. Das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei Männern bei 72 Jahren und bei Frauen bei 75 Jahren71. Die zuletzt 
veröffentlichten Daten des Robert Koch-Instituts zeigen über die vergangenen Jahrzehnte bis 
2011/2012 (veröffentlicht 2015) in allen Industrienationen einen kontinuierlichen Rückgang der 
Inzidenzraten und Mortalitätsraten des Magenkarzinoms. Jedoch lässt eine Prognose für das Jahr 
2016 eine wieder leicht steigende Tendenz erkennen71. 
 
Erste Berichte zu kombinierten laparoskopisch-endoskopischen Rendezvous-Verfahren wurden 
in Form von Erfahrungsberichten zu einzelnen Patienten von Champault49, Smedh et al.50 und 
Prom et al.51 veröffentlicht48. Die Nachteile laparoskopischer Verfahren sind die mangelnde 
Taktilität sowie die Schwierigkeiten bei der Definition des Ausmaßes der Resektion, die sich aber 
teilweise endoskopisch ausgleichen lassen. Die Endoskopie kann bei der Lokalisierung des 
Tumors sowie bei der Definition der Ausmaße für die laparoskopische Resektion helfen. In 
Kombination mit laparoskopischen Operationsverfahren verbessert die intraoperative Endoskopie 
die Machbarkeit minimalinvasiver Chirurgie48. 
 
Die laparoskopisch-endoskopische Rendezvous-Resektion gastrischer Läsionen ist sowohl 
machbar als auch sicher. Derzeit sollten nur lokal begrenzte gastrische Läsionen für eine 
minimalinvasive lokale Behandlung in Erwägung gezogen werden. Lokal fortgeschrittene 
Tumore sowie lymphatische und metastasierende Erkrankungen stellen Kontraindikationen 
dar2,16,17. Deshalb sind eine sorgfältige präoperative Planung und Patientenauswahl sowie eine 
umfassende Diagnostik unerlässlich für den Erfolg gastrischer Rendezvous-Resektionen und für 
optimale onkologische Ergebnisse. Damit dieser minimalinvasive Ansatz erfolgreich abläuft, ist 
eine enge Zusammenarbeit zwischen Operateur, Endoskopiker, Radiologe und Pathologe 
erforderlich. Dabei ist insbesondere zu achten auf:  
1. Lokalisierung des Tumors, 2. Größe des Tumors, 3. Tiefe der Magenwandinvasion und 
Ausdehnung des Tumors (auch auf andere Organe) und 4. histologischer Tumortyp2. 
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In den meisten Fällen ist eine obere Endoskopie der erste Diagnoseschritt zur Beurteilung der 
gastrischen Läsion. Endoskopische Biopsien sind unerlässlich und helfen in der Regel erfolgreich 
bei der Identifizierung eines Karzinoms in einer gastrischen Läsion, obwohl der Nutzen dieser 
Technik bezüglich submuköser Stromatumore begrenzt ist2,55. Biopsien submuköser 
Stromatumore sind oft oberflächlich im Vergleich zur Läsionsdicke und daher diagnostisch nicht 
verwertbar. Eine Untersuchung mehrerer mikroskopischer Felder der vollständigen 
pathologischen Probe ist erforderlich, um das maligne Potenzial solcher Tumore zu bestimmen. 
In vielen Fällen kann nur eine Resektion über die gesamte Dicke zu einer exakten histologischen 
Diagnose des Tumortyps führen. Endoskopischer Ultraschall ist eine wertvolle Technik in der 
Diagnose und Stadienbestimmung von gastrischem Krebs, wenn er von erfahrenen Händen 
durchgeführt wird2,56,57. 
 
Die vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass auch komplizierte Fälle erfolgreich mit 
minimalinvasiver Chirurgie behandelt werden können und zwar mithilfe der Kombination aus 
gastroskopischen und laparoskopischen Techniken. Sowohl der Operateur als auch der Patient 
müssen sich darüber im Klaren sein, dass die Entscheidung über die ideale Resektionstechnik nur 
intraoperativ getroffen werden kann. Der Patient muss darüber informiert werden, dass eine 
zweite onkologische Resektion mit Lymphadenektomie erforderlich sein könnte, je nach dem 
endgültigen histologischen Ergebnis.  
Durch die Kombination aus laparoskopischen und endoskopischen Techniken (laparoskopisch-
endoskopisches Rendezvous-Verfahren) wurde das minimalinvasive Spektrum erweitert. Eine 
enge Zusammenarbeit zwischen Operateur und endoskopischen Abteilungen ist entscheidend für 
die erfolgreiche Anwendung von Rendezvous-Techniken und für den Nutzen des Patienten48.  
GIST sind selten, bilden aber die größte Untergruppe mesenchymaler Tumore des Magen-Darm-
Trakts58, 59. Bei Resektabilität ist die Operation der Goldstandard in der Behandlung der GIST. 
Früher ging die Medizin davon aus, dass für eine kurative Resektion ein Rand von 1 bis 2 cm 
notwendig sei58, 60,61. DeMatteo et al.62 haben aber gezeigt, dass die Tumorgröße das Überleben 
bestimmt und nicht nur die Resektion im Gesunden. Ziel der Operation ist die vollständige 
chirurgische Entfernung des Tumors mit tumorfreien makroskopischen Rändern und einer 
intakten Pseudokapsel. Eine weite Exzision ist nicht notwendig, da GIST sich nicht über die 
anliegende Magenwand hinaus ausbreiten. Außerdem ist auch keine systematische 
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Lymphadenektomie angezeigt, weil eine Lymphknotenbeteiligung selten vorliegt. Falls technisch 
möglich, ist bei gastrischen GIST die Keilresektion aus onkologischer Sicht das zu bevorzugende 
Verfahren. Traditionell wurde eine Resektion eines gastrischen GIST in einem offenen Eingriff 
durchgeführt, in neuerer Zeit wurde aber zunehmend von weniger invasiven Methoden 
berichtet58.  
In den letzten zehn Jahren wurde der laparoskopische Weg zur Behandlung von GIST erfolgreich 
übernommen58,63,64,65,66,67,68. In den National Comprehensive Cancer Network(NCCN)-Leitlinien 
wird die laparoskopische Resektion bei GIST bis zu einer Größe von 5 cm empfohlen69. Dennoch 
gilt die laparoskopische Operation als schwierig, wenn der Tumor sich in der Nähe des 
Übergangs von Magen zu Speiseröhre oder am Pylorus befindet, da das Lumen durch den Einsatz 
endoskopischer Klammern eingeschränkt (stenosiert) werden könnte. Operateure, die eine 
laparoskopische Keilresektion durchführen möchten, müssen fundierte Kenntnisse zu 
intrakorporalen Nähten besitzen58.  
Wenn ein Tumor sehr groß oder so lokalisiert ist, dass eine übermäßige Manipulation erforderlich 
wäre, ist die laparoskopische Behandlung keine Option. Größere Tumore werden generell mit 
offenem Zugang operiert und erfordern häufig extensivere Resektionen. Die offenbaren Vorteile 
des laparoskopischen Vorgehens im Vergleich zur offenen Operation könnten somit das Ergebnis 
der Verzerrung durch diese Größenselektion sowie durch die besseren Ergebnisse mit der 
laparoskopischen Methode sein58.  
Bei der laparoskopischen Technik muss eine direkte Manipulation des Tumors durch die 
laparoskopischen Instrumente vermieden werden, um das Risiko einer Ruptur zu senken. Eine 
Freisetzung und Ausbreitung von Tumorzellen kann äußerst schwerwiegende Folgen haben wie 
Krankheitsprogression, Rezidiv und eine niedrige Überlebensrate70,58.  
Die laparoskopischen Verfahren der eigenen Studie wurden von den beiden in der Laparoskopie 
erfahrensten Operateuren durchgeführt. Chirurgen, die bei gastrischen GIST den 
laparoskopischen Ansatz wählen, müssen sehr versiert in laparoskopischen Verfahren, 
einschließlich laparoskopischer Cholezystektomie, Fundoplikatio nach Nissen sowie 
Dickdarmchirurgie, sein. Neben Erfahrungen mit diesen laparoskopischen Verfahren ist die 
Kenntnis intrakorporaler Nähtechniken erforderlich, um eine laparoskopische Resektion 
gastrischer GIST durchführen zu können58. 
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Diese Doktorarbeit bestätigt, dass die laparoskopische Resektion gastrischer GIST technisch 
machbar und sicher ist. Es kam zu wenigen Konversionen (in 7 Fällen, 14,9 % aller 
Wedgeresektionen). Dies bestätigt, dass der laparoskopische Weg hoch anpassungsfähig für 
gastrische GIST ist. Endoskopische Klammergeräte und Ultraschallscheren, die u. a. eine 
Blutstillung herbeiführen, erleichtern dabei die Resektion in der laparoskopischen Chirurgie. 
 
Beim Vergleich der eigenen Fallserie mit den veröffentlichten 
Studien85,13,14,86,67,88,90,91,94,95,96,54,83,84,79,89,53,58,38, in denen der offene und der laparoskopische 
Ansatz zur Behandlung von GIST gewählt wurden, zeigt sich, dass die Operationszeiten des 
vorliegenden Kollektivs (Tab. 7) deutlich geringer waren: Aus dem Jahr 2002 Shimizu S85,38 mit 
145 min durchschnittlicher Operationsdauer, aus 2002 Matthews BD et al.13,38,58 mit 169 min 
Durchschnittsdauer, aus 2003 Bouillot JL et al.14,38 mit 104 min Durchschnittsdauer, aus 2006 
Mochizuki Y et al.86,38 mit 100 min Durchschnittsdauer, aus 2006 Novitsky YW et al.67,38 mit 135 
min Durchschnittsdauer, aus 2008 Privette A et al.88,38 mit 180 min Durchschnittsdauer, aus 2013 
Kang WM et al.90,38 mit 113 min Durchschnittsdauer, aus 2014 Ohata K et al.91,38 mit 133 min 
Durchschnittsdauer, aus 2012 Tsujimoto H et al.94,38 mit 157 min Durchschnittsdauer, aus 2012 
Kawahira H et al.95,38 mit 172 min Durchschnittsdauer, aus 2014 Hoteya S at al.96,38 mit 156 min 
Durchschnittsdauer, aus 2014 Hur H et al.54,38 mit 181 min Durchschnittsdauer, aus 2011 
Karakousis GC et al.83,58 mit 96 min Durchschnittsdauer, aus 2012 Melstrom LG et al.84,58 mit 
135 min Durchschnittsdauer und aus 2007 Pitsinis V et al.79,58 mit 110 min Durchschnittsdauer. 
Dieses Ergebnis hängt wahrscheinlich mit dem hohen Aufkommen laparoskopischer Verfahren 
und der dadurch großen Erfahrung in der minimalinvasiven Chirurgie des oberen und unteren 
Magen-Darm-Trakts zusammen. Es gab jedoch auch einige Studien, in denen die 
Operationszeiten kürzer waren als in der vorliegenden Studie: Aus dem Jahr 2010 Sasaki A89,38 
mit 73 Minuten durchschnittlicher Operationsdauer, aus 2005 Hindmarsh A et al.53,38,58 mit 74 
min Durchschnittsdauer und aus 2013 De Vogelaere K et al.58 mit 45 min Durchschnittsdauer. 
 
Um den Stellenwert laparoskopisch-endoskopisch assistierter Techniken wie des Rendezvous-
Verfahrens in der heutigen operativen Tumorbehandlung zu ermessen, ist es wesentlich, die 
publizierten Arbeiten gegenüberzustellen und zu vergleichen. 
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Die vorliegende Arbeit zeigt ein Patientenkollektiv, das erfolgreich mit dem Rendezvous-
Verfahren therapiert wurde. Dies spricht für diese Operationstechnik im Bereich der 
minimalinvasiven Verfahren. 
Seit Einführung des Rendezvous-Verfahrens und mit zunehmender Anwendung und Publikation 
der Ergebnisse finden sich in der Literatur größtenteils Hinweise, dass diese kombinierte Technik 
das Risiko der Mortalität und Morbidität sowie das Gesamtrisiko im Vergleich zur offenen 
Resektion senken kann. Dies gilt vor allem für benigne Tumore sowie Frühstadien des 
Kolonkarzinoms, wobei auch eine Minimierung der Resektionsradikalität gezeigt werden 
konnte70,78,37,38. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 92 Patienten erhoben und statistisch 
ausgewertet. Die Patientenzahl liegt damit im oberen Bereich in Bezug auf das Patientenvolumen 
anderer bisher veröffentlichter Arbeiten. Nur wenige dieser Publikationen weisen ähnlich viele 
oder mehr Patienten auf90,72,73. Eine dieser Arbeiten wies jedoch einen etwas längeren 
Beobachtungszeitraum auf73. Im Folgenden sind Arbeiten und ihre jeweilige Patientenanzahl zu 
kombiniert laparoskopisch-endoskopischen Verfahren mit mehr als 10 Patienten aus der ganzen 
Welt aufgelistet. Über die Hälfte dieser Publikationen stammt aus dem asiatischen Raum38. Aus 
dem Jahr 2000 Choi et al.7,38 mit 23 Patienten, von 2002 Shimizu et al.85,38 mit 11 Patienten,  aus 
2002 Ludwig et al.55,38 mit 18 Patienten, aus 2003 Walsh et al.61,38 mit 13 Patienten, aus 2005 
Hindmarsh et al.53,38 mit 30 Patienten, aus 2005 Schubert et al.2,38 mit 26 Patienten, aus 2006 
Mochizuki et al.86,38 mit 12 Patienten, aus 2006 Novitzky et al.67,38 mit 50 Patienten, aus 2008 
Huguet et al. 22,72 mit 33 Patienten, aus 2008 Privette et al.88,38 mit 12 Patienten, aus 2008 
Wilhelm at al.73 mit 146 Patienten (siehe auch oben), aus 2010 Sasaki et al.89,38 mit 45 Patienten, 
aus 2013 Kang et al.90,38 mit 101 Patienten (siehe auch oben), aus 2013 Qiu et al.92,38 mit 69 
Patienten, aus 2014 Ohata et al.91,38 mit 22 Patienten, aus 2014 Dong et al.93,38 mit 18 Patienten, 
aus 2012 Tsujimoto et al.94,38 mit 20 Patienten, aus 2012 Kawahira et al.95,38 mit 16 Patienten, aus 
2014 Hoteya et al.96,38 mit 25 Patienten, aus 2011 Cho et al.46,38 mit 14 Patienten, aus 2014 Hur et 
al.54,38 mit 13 Patienten, aus 2015 Mori et al.24,38 mit 16 Patienten, aus 2010 Shiwaku et al.52,38 
mit 16 Patienten und aus 2007 Winter und Lang et al.48 mit 38 Patienten. Dies zeigt, dass der 
größte Teil der vergleichbaren Arbeiten mit nur kombiniert laparoskopisch-endoskopischen 
Eingriffen eine deutlich geringere Patientenzahl hatte als die vorliegende Untersuchung. 
Allerdings sind auch die Studien mit geteiltem Patientenkollektiv zu erwähnen, in denen eine 
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Kohorte der Patienten einen laparoskopisch-endoskopischen Eingriff erfuhr, während die andere 
offen operiert wurde58,38. In diesen Arbeiten ist das Patientenkollektiv im Durchschnitt im 
Vergleich zu den oben angeführten Arbeiten zahlreicher58,38. Sie sind im Folgenden 
beschrieben58. 
Aus dem Jahr 2002 Matthews et al.13,58 mit insgesamt 33 Patienten, davon 21 mit endoskopisch-
laparoskopischem Eingriff (lap.) und 12 offenen Resektionen (offen); aus 2007 Pitsinis et al.79,58 
mit 13 Patienten insgesamt, davon 6 lap. und 7 offen; aus 2007 Nishimura et al.80,58 mit 67 
Patienten insgesamt, davon 28 lap. und 39 offen; aus 2009 Silberhumer et al.81,58 mit 63 Patienten 
insgesamt, davon 22 lap. und 41 offen; aus 2010 Goh et al.82,58 mit 53 Patienten insgesamt, davon 
14 lap. und 39 offen; aus 2011 Karakousis et al.83,58 mit insgesamt 155 Patienten, davon 40 lap. 
und 82 offen; aus 2011 Melstrom et al.84,58 mit 46 Patienten insgesamt, davon 17 lap. und 29 
offen; aus 2012 De Vogelaere58 mit insgesamt 53 Patienten, davon 37 lap. und 16 offen und aus 
2003 Bouillot et al.14,58 mit 56 Patienten insgesamt, davon 20 lap. und 36 offen. 
 
Von den 92 Patienten der vorliegenden Untersuchung waren 52 weiblich (56,5 %) und 40 
männlich (43,5 %). Dies stellt einen Unterschied zu vielen anderen Arbeiten dar, die bis auf 
wenige Ausnahmen90 mehr männliche Patienten in ihrem Kollektiv beschreiben87,48,75,58. 
 
Der Altersmedian der Patienten der eigenen Studie lag bei 60,5 Jahren mit einer Altersspanne von 
20 bis 93 Jahren, was die weiteste Range in allen verglichenen Arbeiten 
darstellt13,79,80,81,82,83,84,58,48. Jüngere Patienten fanden sich nur in der Publikation von Nishimura et 
al.80,58, ältere in keiner der vorgestellten. Ein hinsichtlich der Altersverteilung vergleichbares 
Patientenkollektiv zeigen Winter und Lang et al.48, bei deren Probanden der Altersdurchschnitt 
bei 66 Jahren, mit einer Range von 39 bis 90 Jahren, lag. 
 
 
Die durchschnittliche Operationsdauer in der vorliegenden Arbeit betrug 120 min, was im 
Vergleich zu den anderen etwa im mittleren Bereich liegt. Eine längere durchschnittliche 
Eingriffsdauer fand sich in 17 der verglichenen Publikationen67,91,94,95,48,96,46,54,24,52,13,80,82,84,1,14,38, 
in den anderen 14 Arbeiten war die Operationsdauer im Median niedriger als 120 
min79,83,58,87,85,13,61,53,2,86,90,92,38,22.   
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Allerdings ist zu beachten, dass die längsten Operationszeiten bei den generell als kompliziert 
eingestuften Fällen (Adipositas-Chirurgie, Achalasie, Ulcus, ß I- und ß II-Resektion) auftraten, 
während in der Hauptgruppe (Wedgeresektion bei Tumor, s. o.) der eigenen Untersuchung eine 
Operationsdauer von 200 min nie überschritten wurde und der Durchschnitt bei 85 min lag. Es 
zeigt sich in vorliegenden Auswertung eine statistisch signifikante Korrelation von der Größe des 
Tumors mit der Dauer der Operation; wie erwartet stieg die Operationszeit mit zunehmendem 
Tumordurchmesser und somit steigendem chirurgischem Aufwand an. 
 
Die Werte dieser Doktorarbeit hinsichtlich des intraoperativen Blutverlustes lassen sich schwer 
mit denen anderer gegenüberstellen, da bei den vorliegenden Ergebnissen eine deutlich 
detailliertere Einteilung in verschiedene Gruppen, je nach Menge des Verlustes, vorgenommen 
wurde (siehe Kapitel 4.6). Die größte Patientengruppe (60,9 %) dieser Arbeit zeigte einen 
Blutverlust von je unter 10 ml. Zusammengefasst mit der zweitgrößten Gruppe liegen damit über 
70 % der Patienten bei einem Blutverlust von weniger als 50 ml. Dies entspricht in etwa auch der 
Mehrheit der Ergebnisse der anderen Studien85,13,53,38,90,91,92,93,94,46,48. 
 
Die Tumorgröße bei den Patienten der vorliegenden Arbeit betrug zwischen 1–10 cm, die 
Durchschnittsgröße lag bei 3 cm. In 8 anderen Arbeiten war die Tumorgröße 
geringer73,86,91,92,93,46,54,24, in 14 waren die Tumore im Median größer, womit das vorliegende 
Ergebnisse etwa im Mittelfeld liegt88,13,67,89, 14,61,53,13,79,81,83,84,58,94. Die in allen Studien insgesamt 
doch eher kleinen Tumordurchmesser bei Diagnosestellung und Therapiezeitpunkt sprechen in 
allen beteiligten Ländern für eine gute medizinische Versorgung mit Vorsorge- (und Präventions-
) Maßnahmen. Andererseits ist auch zu beachten, dass sehr große Tumore in den meisten Studien 
ein Ausschlusskriterium für die minimalinvasive Chirurgie darstellten. 
 
Die postoperative Komplikationsrate der in diese Doktorarbeit eingeschlossenen Patienten zeigte 
sich mit 8,7 %, die von 10 anderen vergleichbaren Arbeiten lag zwischen 0–
11,8%13,79,81,82,83,84,58,87,48,1. Dabei hatten die 3 Studien mit 0 % Komplikationen vergleichsweise 
geringe Patientenzahlen79,81,82,58. 
 
Mit einer Konversionsrate von 9,8 % Prozent liegen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit eher 
im oberen Bereich im Vergleich zu entsprechenden anderen veröffentlichten Studien. Bei diesen 
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fanden sich Konversionsraten von 1 bis 7 %87,73,48,74. In den 9 Fällen der vorliegenden Patienten, 
überwiegend aus der Hauptgruppe, bei denen eine Konversion notwendig war, zeigte sich eine 
signifikante Korrelation mit dem Volumen des Blutverlustes (p = 0,034). Je höher der 
Blutverlust, desto größer war die Wahrscheinlichkeit für eine Konversion. Dies erscheint 
plausibel, da in der Regel größere Blutungen in offenen Verfahren besser beherrscht werden 
können. Die Tumorgröße bei diesen Patienten lag eher unter dem Durchschnitt des 
Gesamtkollektivs und es kam zu keinerlei Organläsionen. Ebenso zeigte sich der postoperative 
Verlauf in allen 9 Fällen unauffällig. 
 
Wie in den meisten anderen Arbeiten auch, waren bei denen im Rahmen dieser Arbeit 
untersuchten Eingriffen in der deutlichen Mehrzahl der Fälle (80,4 %) zwischen 3–4 Trokare im 
Einsatz. 
 
Die Patienten der vorliegenden Studie waren durchschnittlich 7 Tage stationär, wobei die Spanne 
der Tage von 2 bis 99 reichte. Nur 1 Patient hatte einen stationären Aufenthalt von 99 Tagen, was 
wesentlich länger war als die Aufenthalte des Großteils der restlichen Patienten und damit den 
Durchschnitt deutlich erhöhte. Eine gleiche Anzahl an stationären Tagen fand sich in 3 anderen 
Arbeiten86,58,38,48. In 9 Publikationen war der stationäre Aufenthalt im Median 
länger85,1,91,94,95,96,24,87,81,58 und in 15 zeigte sich ein durchschnittlich kürzerer Aufenthalt als bei 
den Patienten der vorliegenden Untersuchung13,14,61,53,90,87,92,46,54,38,13,79,82,83,84,58. Die eigenen 
Ergebnisse liegen verglichen damit im mittleren bis oberen Bereich. 
Insgesamt ist der Vergleich, gerade hinsichtlich der Korrelationen (p-Werte), mit anderen 
Arbeiten nicht unkompliziert, da diese anders aufgeschlüsselt oder eingeteilt sind. Eine direkte 
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6. Zusammenfassung 
 
Für die vorliegende Arbeit wurden im Zeitraum vom 15.06.1992 bis zum 13.12.2011 in der 
Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Gefäß- und Transplantationschirurgie des Klinikums 
Großhadern der Ludwig-Maximilians-Universität München die Daten von insgesamt 92 Patienten 
mit einem Tumor im oberen Gastrointestinaltrakt, der mithilfe des Rendezvous-Verfahrens 
reseziert wurde, erhoben und ausgewertet. 
 
Die Analyse erfolgte anhand der Gegenüberstellung und Korrelationen von Daten wie 
Operationsdauer, Tumorgröße, intraoperativer Blutverlust, Hospitalisierung, Komplikationsrate 
und Konversionsrate zur offenen Operation. 
Dabei konnten insbesondere für die GIST am Magen gute Erfolge bei der Anwendung dieses 
minimalinvasiven Kombinationsverfahrens erarbeitet und bestätigt werden.  
Die Daten konnten vieles widerspiegeln, was auch in der aktuellen Literatur zu finden ist. Jedoch 
konnten auch einige Unterschiede herausgearbeitet werden. Bedeutende Punkte waren die im 
Median deutlich geringere Operationszeit, die höhere Patientenzahl und die größere 
Altersspanne. 
Auch wenn es noch einer strengen Indikationsstellung für die Auswahl des Rendezvous-
Verfahrens bedarf, so konnte doch eine große Sicherheit für den Einsatz dieser Technik an 
entsprechender Stelle gezeigt werden. Mittlerweile können auch kompliziertere Tumore mit 
minimalinvasiven Eingriffen therapiert werden. In der vorliegenden Arbeit konnte bestätigt 
werden, dass das Rendezvous-Verfahren bei Anwendung durch einen erfahrenen und versierten 
Chirurgen technisch gut und sicher durchführbar ist. Anhand der niedrigen Konversionsrate 
(Konversion intraoperativ zum offenen Eingriff) zeigt sich eine sichere Durchführbarkeit des 
Verfahrens. Es stellt eine gute und schonendere Alternative zur offenen Chirurgie dar. Großteils 
waren die hier untersuchten Eingriffe primär kurativ, da gastrische GIST sich in der Regel nicht 
über die Magenwand hinaus ausbreiten und somit keine zusätzliche Lymphadenektomie 
notwendig ist. Mit minimalem Trauma lässt sich somit ein größtmöglicher Erfolg erzielen, ohne 
die Effektivität der Resektion zu schmälern. 
Mit dieser mit vielen anderen entsprechenden Arbeiten der letzten Jahre vergleichbaren 
Untersuchung hat sich gezeigt, dass das Rendezvous-Verfahren mittlerweile berechtigt einen 
zunehmend bedeutenden Platz in der Viszeralchirurgie einnimmt und das Spektrum der 
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minimalinvasiven Chirurgie erweitert. Mit ihm macht auch die Endoskopie, vor allem zur 
Ergänzung der laparoskopischen Eingriffe, aber auch als relevantes diagnostisches Mittel, ihren 
Stellenwert in der Viszeralchirurgie vermehrt geltend. 
Viele der anderen Publikationen, die zur Gegenüberstellung mit der vorliegenden Arbeit 
heranzogen wurden, stellten auch die Anwendung des Rendezvous-Verfahrens im Vergleich zum 
offenen Eingriff in den Fokus. Sie konnten für einige Tumore eine geringere Morbidität und 
Mortalität bei diesem minimalinvasiven Eingriff zeigen, was große Bedeutung für 
Patientensicherheit und -Komfort hat. 
 
Angesichts der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sowie der aktuelleren Publikationen lässt sich 
abschätzen, dass das Rendezvous-Verfahren in der gastrointestinalen Chirurgie in Zukunft an 
Bedeutung wesentlich zunehmen wird. Schon jetzt ist es für bestimmte Tumore im gastrischen 
Bereich der Eingriff der Wahl und mit sehr geringem Risiko durchführbar. Aufgrund des 
demografischen Wandels mit zunehmendem Patientenalter, speziell bei Tumorerkrankungen, 
wird die beim Rendezvous-Verfahren meist verkürzte Hospitalisierung zu einem wichtigen 
Faktor werden. Bei sich ständig weiterentwickelnder Technik in der modernen Medizin ist 
anzunehmen, dass die minimalinvasive Chirurgie ihr Spektrum und vor allem ihre Sicherheit in 
den nächsten Jahren stetig erweitern und festigen wird. Sie könnte als schonende und deutlich 
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